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Ausgangslage und Griinde fir die Einrichtung der Expertenkommission

A. Ausgangslage und Griinde fiir die Einrichtung der Expertenkommission

Deutschland ist eine wirtschaftliche Hochleistungsgesellschaft. Hohe wirtschaftliche
Leistungen ermdglichen Wohlstand und Lebensqualitat. Sie lassen sich jedoch ohne
ausreichende Investitionen in das Sozial- und Humankapital auf Dauer nur erbringen
auf Kosten von Wohlbefinden und Gesundheit der Erwerbstatigen und durch Uber-
walzung der entstandenen Schaden auf die Sozialversicherungssysteme.

Ansatze zukunftsfahiger betrieblicher Gesundheitspolitik sind bisher noch viel zu sel-
ten zu erkennen. Es bestehen offensichtlich erhebliche Unterschiede sowohl im Grad
der Institutionalisierung wie auch in der Systematik und Nachhaltigkeit des Vorge-
hens im Betrieblichen Gesundheitsmanagement sowohl innerhalb wie auch zwischen
verschiedenen Wirtschaftssektoren bei Grof3-, Mittel- und ebenso bei Kleinbetrieben.
Soziale und psychische Gefahrdungen wie Mobbing, verbreitete Hilflosigkeitsgefuhle
und Burnout werden in den Betrieben noch viel zu selten systematisch beobachtet,
verhindert oder beseitigt. Gesundheitspotenziale in Form gemeinsamer Uberzeugun-
gen, Werte und Regeln mitarbeiterorientierter FUhrung oder vertrauensvoller Zu-
sammenarbeit werden noch viel zu selten systematisch entwickelt und gepflegt.

Partizipation der Beschaftigten an der Entwicklung einer betrieblichen Gesundheits-
politik ist eher selten — auch weil Gesundheit heute in den Unternehmen, Dienstleis-
tungsorganisationen und Verwaltungen als Thema eine viel zu geringe Prioritat hat
und weil betriebliche Gesundheitsexperten haufig neben- statt miteinander arbeiten,
die Uberbetrieblichen Akteure Unternehmen noch zu wenig bedarfsgerecht beraten
und untereinander zu wenig kooperieren.

In Verbindung mit einer Unternehmensfihrung, die an immer kurzfristigeren moneta-
ren Zielen orientiert ist, bildet dies alles Voraussetzungen, die einer Verbreitung und
nachhaltigen Verfolgung einer zukunftsfahigen betrieblichen Gesundheitspolitik im
Wege stehen. Es fehlt an finanziellen Anreizen z. B. in Form von Steuererleichterun-
gen und an einem auf Arbeitnehmer- und Arbeitgeberseite verbreiteten Bewusstsein
fur die Kosten unterlassenen betrieblichen Gesundheitsmanagements und den da-
durch entgangenen Nutzen.

Den Unternehmen und Betriebsparteien ist noch viel zu wenig bewusst:

e dass durch eine aktive und nachhaltig verfolgte betriebliche Gesundheitspolitik
das Wohlbefinden der Beschaftigten geférdert, Leiden vermieden, die Wettbe-
werbsfahigkeit erhoht, Kosten gesenkt und die Belastungen unserer Sozialversi-
cherungssysteme gemindert werden konnen;

e dass eine aktive betriebliche Gesundheitspolitik Wege erdffnet, den notwendigen
Strukturwandel in unserer Gesellschaft voranzutreiben durch ihre Beitrage zur
Modernisierung der Unternehmen, o6ffentlichen Verwaltungen, Dienstleistungsor-
ganisationen und des Sozialstaates.



Ausgangslage und Griinde fir die Einrichtung der Expertenkommission

Mit der Grindung einer gemeinsamen Expertenkommission zur betrieblichen Ge-
sundheitspolitik soll der bestehende Handlungsbedarf erfasst, ein neues Leitbild ent-
wickelt und eine Strategie zu seiner Realisierung entworfen werden. Die dazu erar-
beiteten Empfehlungen richten sich an die verantwortlichen Akteure und Reprasen-
tanten der Betriebsparteien in den Unternehmen und 6ffentlichen Dienstleistungsor-
ganisationen, an die Uberbetrieblichen Akteure in den Sozialversicherungstragern, an
die Verbande, staatlichen Amter und Ministerien und an die Wissenschaft.

Der hiermit vorgelegte Zwischenbericht fasst unsere bisherigen Analysen und Er-
gebnisse zusammen und entwickelt daraus Bausteine fur eine neue Strategie zur
Aktivierung betrieblicher Gesundheitspolitik.

Betriebliche Gesundheitspolitik setzt bei der Organisation, der Arbeitsumwelt, der
Arbeitsgestaltung und dem Verhalten von Fihrung und Belegschaft an. Darin liegt ihr
groldes praventives Potenzial.

Betriebliche Gesundheitspolitik lasst sich nur in enger Zusammenarbeit zwischen
den Betriebsparteien entwickeln. Darin liegt inre ordnungspolitische Bedeutung.

Betriebliche Gesundheitspolitik fordert die Wettbewerbsfahigkeit von Unternehmen
und Dienstleistungsorganisationen. Darin liegt ihre wirtschaftspolitische Bedeutung.

Betriebliche Gesundheitspolitik entlastet die Kranken-, Renten- und Unfallversiche-
rung. Darin liegt ihr Beitrag zur Modernisierung der Sozialpolitik.

1. Handlungsbedarf aus Sicht der Wissenschaft

Durch Vernachlassigung aktiver betrieblicher Gesundheitspolitik entstehen den Un-
ternehmen und Dienstleistungsorganisationen und der Volkswirtschaft insgesamt
hohe Kosten durch vermeidbare medizinische Behandlung und durch vermeidbare
Fehlzeiten.

Nach einer Berechnung der Bundesanstalt fir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin
(BAUA) belaufen sich die Kosten, bedingt durch Fehlzeiten, hierzulande bei kon-
servativer Schatzung auf jahrlich uber 35 Milliarden Euro (BauA 2001, 65). Darin
nicht enthalten sind die Fehlzeiten unterhalb der Karenzzeit von 3 Tagen. Nach
Schatzungen macht dies ca. 8% aller gemeldeten Ausfalltage aus. Darin nicht enthal-
ten sind die bei der Unfall-, Kranken- und Rentenversicherung anfallenden Kosten
vermeidbarer Unfalle, Berufskrankheiten, Behandlung und Fruhberentung. Darin
nicht inbegriffen sind zudem die den Unternehmen entgangenen Wettbewerbsvortei-
le und Ertrage bedingt durch Motivationsverlust, innere Kundigung, Angst, Mobbing
oder Burnout. Dieser entgangene Nutzen wiegt okonomisch vielleicht noch schwerer
als die nicht vermiedenen Kosten.

Das Institut fur Wirtschaftsforschung (IFO) veranschlagt die Kosten krankheits-
bedingter Produktionsausfalle im Jahre 2000 auf 4,2% des Bruttoinlandproduktes.
Das Bruttoinlandsprodukt erreichte in diesem Jahr einen Wert von 3.976 Milliarden
DM. 4,2% davon entsprechen einem Wert von 166,99 Mrd. DM bzw. 85,63 Mrd. €
(Osterkamp 2001). Eine ahnlich nachvollziehbare umfangreiche Schatzung arbeits-
bedingter Behandlungskosten und arbeitsbedingter Frithberentung liegt unse-
res Wissens bisher ebenso wenig vor wie eine nachvollziehbare Schatzung des u. a.
durch innere Kuindigung, Burnout oder Mobbing entgangenen Nutzens.
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Ausgangslage und Griinde fir die Einrichtung der Expertenkommission

Die Arbeit der Expertenkommission ist auf insgesamt drei Jahre angelegt. Im ersten
Jahr ihrer Tatigkeit hat sie sich vor allem mit Bestandsaufnahme und Bewertung der
Ist-Situation befasst.

Die Expertenkommission ist mit Reprasentanten maf3geblicher Verbande und Institu-
tionen, mit Unternehmenspraktikern und Wissenschaftlern besetzt. Sie tagt zweimal
jahrlich und erarbeitet ihre Vorschlage im Rahmen von Arbeitsgruppen. Bisher wur-
den vier Arbeitsgruppen eingerichtet zu den folgenden Themen:

e Wandel der Arbeitswelt (AG 1), Leitung: Prof. Dr. E. Frieling (Kassel)

e Gesundheitliche Folgen und Herausforderungen (AG 2), Leitung: Prof. Dr. J.
Siegrist (Dusseldorf)

e Auftrag, Problemverstandnis und Handlungsschwerpunkte uberbetrieblicher
Akteure (AG 3), Leitung: Prof. Dr. R. Rosenbrock (Berlin)

e Auftrag, Problemverstandnis und Handlungsschwerpunkte betrieblicher Akteu-
re (AG 4), Leitung: Prof. Dr. D. Frey (Munchen)
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Zwischenergebnisse der Kommissionssitzungen

B.

Zwischenergebnisse der Kommissionsarbeit

Die wichtigsten Akteure betrieblicher Gesundheitspolitik sind die Unter-
nehmen selbst: Vorstand bzw. Geschaftsfiihrung, Betriebs- bzw. Personalrat,
die betrieblichen Gesundheitsexperten und die Beschaftigten. Mit dieser Positi-
on empfiehlt die Expertenkommission einen Paradigmenwechsel in der be-
trieblichen Gesundheitspolitik, die in Deutschland immer noch zumeist als An-
liegen des Staates im Sinne einer einheitlichen, flachendeckenden Regulierung
betrieblicher Einzelmallnahmen betrachtet wird.

Betriebliche Gesundheitspolitik hat heute in den Unternehmen geringe Perioritat —
oft Uber alle Akteursgruppen hinweg. Unternehmen mussen fur eine moderne
betriebliche Gesundheitspolitik zumeist erst noch befahigt werden. Kleine und
mittlere Unternehmen sollten dabei besondere Berucksichtigung finden. Aber
auch in gréfReren und grof3en Unternehmen besteht aus unserer Sicht betrachtli-
cher Handlungs- und Entwicklungsbedarf. Befahigung durch Qualifizierung und
Austausch von ,best-practice“-Beispielen ist wichtig, reicht jedoch nicht aus, um
das Eigeninteresse der Betriebe zu wecken. Auch der Gesetzgeber stof3t hier an
Grenzen, zumal seine Aufsichtsdienste immer mehr der Haushaltslage wegen
abgebaut werden. Finanzielle Anreize sollten als ,,Hebel“ zur Aktivierung be-
trieblicher Gesundheitspolitik eingesetzt werden.

Das Wohlbefinden der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, ihr soziales und psy-
chisches Arbeitsvermogen wird neben ihrem physischen Arbeitsvermogen zur
zentralen Voraussetzung hoher Leistungskraft und Wettbewerbsfahigkeit. Die
Berucksichtigung der Wohlbefinden und Gesundheit beeinflussenden pathoge-
nen und salutogenen Faktoren macht es notwendig, das ganze Unternehmen in
den Blick zu nehmen: Fuhrung, Aufbau-, Ablauforganisation, Unternehmenskul-
tur, soziale Beziehungen und nicht mehr nur einzelne Arbeitsbedingungen, Ar-
beitsinhalte und die technische Ausstattung. Neben der Mensch-Maschine-
Schnittstelle wird die Mensch-Mensch-Schnittstelle zum betrieblichen Entwick-
lungsschwerpunkt.

Vision der betrieblichen Gesundheitspolitik ist die gesunde Organisation. ,Ge-
sund® ist nach Auffassung der Expertenkommission eine Organisation, die ihre
Ziele effizient verfolgt, den Erwartungen der Kunden, Anteilseigner und Mitarbei-
ter gerecht wird und sich dabei eines modernen betrieblichen Gesundheitsma-
nagements bedient. Schwerpunkt der personalpolitischen Reaktionen auf die
gewandelten Rahmenbedingungen lagen im vergangenen Jahrzehnt auf
,verschlankung®“ und ,Verjingung“ der Belegschaften. Ansatze flir eine zugleich
zukunfts- und mitarbeiterorientierte Gesundheitspolitik, die aus Sicht der Kom-
mission diesen Namen wirklich verdient, sind durchaus vorhanden, aber wenig
verbreitet. Von einer durchgangigen Akzeptanz dieser Ansatze bei Arbeitgebern
wie Gewerkschaften und Belegschaften sind wir noch weit entfernt. Ohne erheb-
liche zusatzliche Anstrengungen seitens der Betriebe und der Uberbetrieblichen
Akteure wird sich diese Situation kaum spurbar andern, trotz nachweislich stei-
gender Belastungen fur die Beschaftigten.
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Zwischenergebnisse der Kommissionssitzungen

4. Betriebliche Gesundheitspolitik erfordert enge Zusammenarbeit zwischen dem
Management der Unternehmen und den Belegschaftsvertretungen. Die hier
haufig zu beobachtenden Spannungen und Konflikte dirfen dabei nicht unter-
schatzt werden. Weder sehen sich Arbeitgeber- und Arbeitnehmervertreter in
den Betrieben stets als Partner, noch ist auf Seiten der Betriebsparteien das
Selbstverstandnis unkontrovers, Betriebs- bzw. Personalrate seien Komanager
der Unternehmen. Dass Arbeitsschutz eine klassische Aufgabe fir Arbeitneh-
mervertretungen ist, wird nicht immer ausreichend wahrgenommen. Arbeitgeber
halten dies oft fur eine lastige Pflicht. Notwendigkeiten fir ein modernes betrieb-
liches Gesundheitsmanagement und auch seine Moglichkeiten werden oft nicht
gesehen oder ernst genommen.

5. Die Schwerpunktverlagerung betrieblicher Gesundheitspolitik in Richtung Unter-
nehmen und Dienstleistungsorganisationen im Sinne von Dezentralisierung und
starkerer Eigenverantwortung stellt die einzelnen Betriebe vor neue Herausfor-
derungen. Das gleiche gilt auch fir die liberbetrieblichen Akteure: die Kran-
kenkassen, die Berufsgenossenschaften, die Rentenversicherungstrager, die
Verbande und den Staat. Aufgabenstellungen, Selbstverstandnisse und Hand-
lungsmuster mussen uUberdacht und neu orientiert werden — was ohne eine vali-
de Analyse der Ist-Situation (Starken, Schwachen, Entwicklungsbedarf) kaum
moglich erscheint. Zugleich gilt es, die kundenorientierte, d.h. betriebsbezogene
Zusammenarbeit dieser Uberbetrieblichen Akteure deutlich zu verbessern, bei
klarer Abgrenzung ihrer jeweiligen Zustandigkeiten. Erste entsprechende Ent-
wicklungen zeigen sich bei den Kassen und Berufsgenossenschaften. Die Ren-
tenversicherung und die Notwendigkeit der Verbindung von Gesundheitsforde-
rung, Pravention und Rehabilitation werden dabei noch zu wenig einbezogen.
Die Krankenkassen fuhren fur ausgewahlte chronische Krankheiten eine integ-
rierte Versorgung ein — lassen die Gesundheitsforderung und Pravention dieser
Krankheiten dabei aber weitgehend unbericksichtigt. Die Lander bauen ihre
Aufsichtsdienste ab — ohne dass Klarheit Uber deren Zukunft und ihren Funkti-
onswandel besteht.

6. Der Staat hat mit seiner neuen Gesetzgebung wichtige Weichen gestellt. Es be-
steht jedoch eine Licke zwischen Vorschriften und ihrer Umsetzung. Hier sieht
die Kommission Handlungsbedarf. Wie zukunftig die Zusammenarbeit zwischen
Staat (Bund, Landern) einerseits und den Unternehmen andererseits zu gestal-
ten sei — auch bei immer angespannterer Lage der staatlichen Haushalte — be-
durfe dringend der Diskussion. Klar sei, dass der Staat sich einerseits ,auf dem
Ruckzug“ befinde, andererseits durch die Notwendigkeit zum verstarkten Arbei-
ten mit finanziellen Anreizen vor neuen Herausforderungen stehe — auch was
seine zukunftigen Prufpflichten betrifft — Stichworte: externe Qualitatssicherung
betrieblichen Gesundheitsmanagements und ,neuer Interventionstyp®.

7. Ansatze fur einen fortschrittlichen Arbeitsschutz und eine innovative betriebliche
Gesundheitspolitik bieten das Arbeitsschutzgesetz seit 1996 und auch das Ar-
beitssicherheitsgesetz. Ebenso finden sich im SGB VIl und SGB V Ansatze. Da-
her sind im materiellen Recht schon Ansatze vorhanden. Einigkeit besteht, dass
es bei der Umsetzung mangelt, jedoch die Gesetze nicht Reformen be- oder
verhindern. Die gesetzlichen Grundlagen sollen effizient genutzt werden. Dar-
Uber hinaus ist ein neuer Interventionstyp insbesondere fur die Uberbetrieblichen
Akteure erforderlich.
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Dieser neue Interventionstyp, der sowohl mit den veranderten Realitaten wie
mit dem Verstandnis einer umfassenden praventiven betrieblichen Gesundheits-
forderung vereinbar ist, ist von folgenden Eckpunkten bestimmt: dezentral, be-
trieblich angelegt, auf Partizipation der Betroffenen bezogen und als integrierte
Aufgabe der Unternehmensstrategie konzipiert, mit, bei entsprechend professio-
nellem Vorgehen, positiven Auswirkungen auch auf das wirtschaftliche Ergebnis
und die Volkswirtschaft insgesamt. Da der Staat bei diesem Interventionstyp den
Betrieben im Unterschied zum traditionellen Vorgehen weiten Raum fir eigene
Gestaltungsmadglichkeiten belasst, sichert er die Akzeptanz und Zumutbarkeit
durch Setzung von Rahmenbedingungen und Mindeststandards. Da eine neue
betriebliche Gesundheitspolitik betrachtliche Blockaden zu Uberwinden hat, hilft
er durch Moderation, Beratung und gewahrt Anreize fur Schritte auf dem neu-
en Wege.

8. Um bei der Vielfalt von Wegen beliebiges und widerspruchliches Verhalten zu
reduzieren, werden die Tarifparteien ermutigt, die Betriebsparteien fiur die be-
triebliche Gesundheitspolitik zu aktivieren. Durch zusammenfassende Netzwerke
und betriebstbergreifende Plattformen kénnen gute Beispiele und erprobte Vor-
gehensweisen vertieft, verallgemeinert und Ubertragbar gemacht werden. Die so
skizzierbare neue Gesundheitspolitik ist als Lernprozess angelegt und kann sich
bei grundlegender Solidaritat in Vielfalt und unter Wettbewerb entfalten. Risiken
und Gesundheitspotenziale sind in der Arbeitswelt von heute sehr unterschied-
lich verteilt, variieren in hohem Malke von Berufsgruppe zu Berufsgruppe, von
Branche zu Branche. Insofern ist auch heute noch eine Wahrnehmung Uberbe-
trieblicher Interessen von Bedeutung, die den Tarifparteien zufallt — auch um von
der Auffassung wegzukommen, Tarifparteien ginge es immer nur um Einkom-
mensfragen.
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C. Herausforderungen und Entwicklungsbedarf

Die im folgenden angefuhrten zukunftigen Arbeitsschwerpunkte der Kommission, die
damit angestrebten Ergebnisse und Empfehlungen richten sich an:

e die Betriebsparteien in den Unternehmen, Verwaltung und Dienstleistungsorgani-
sationen,

e die Akteure in den Sozialversicherungen und den Verbanden,
e die Akteure in Staat und Politik,

e die Wissenschaft.

Ziel ist die Entwicklung eines neuen Leitbildes fir die betriebliche Gesundheitspolitik
und einer Strategie zu seiner Realisierung.

1. Kosten und Nutzen betrieblicher Gesundheitspolitik

Ein zentrales Zwischenergebnis der Expertenkommission betrifft den zuklnftigen
Fokus betrieblicher Gesundheitspolitik. An die Stelle einer staatszentrierten, zentra-
listischen und expertendominierten (top-down) wird eine unternehmensorientierte,
dezentrale und partizipative (bottom-up) Vorgehensweise empfohlen. Fir den Staat
bedeutet dies, dass er seine Aktivitaten auf die Weiterentwicklung der Rahmenbe-
dingungen, eine externe Qualitatssicherung auf Moderation, Befahigung und finan-
zielle Anreizung der zentralen Akteure verlagert.

Die Kommission ist sich einig in der Einschatzung, dass sich diese neue betriebliche
Gesundheitspolitik nicht mehr nur durch Vorgabe und Prifung von Vorschriften, dass
sie sich aber auch nicht von alleine als ,Selbstlaufer® durchsetzt, sondern in erster
Linie durch Uberzeugungsarbeit und durch finanzielle Anreize. Wesentlich fiir die
Uberzeugungsarbeit ist der Beleg der Kosten unterlassener Eigenaktivitaten und des
dadurch entgangenen Nutzens. Die Erarbeitung derartiger Belege, die nach einheitli-
cher Methodik zweifelsfrei nachvollziehbar und verstandlich sein sollten, ist aus un-
serer Sicht ein erster unverzichtbarer Schritt zur Realisierung einer neuen betriebli-
chen Gesundheitspolitik.

Kosten unterlassener oder mangelhafter betrieblicher Gesundheitspolitik entstehen
den Betrieben durch Fehlzeiten in Form von entgangener Arbeit. Flr die Berechnung
dieser Kosten gibt es konkrete Vorschldge und auch Resultate (siehe S. 4), die nach
einer unterschiedlichen Methodik zustande kommen und dadurch auch zu unter-
schiedlichen Ergebnissen fihren. Die Kommission beabsichtigt, in der zweiten Halfte
ihrer Laufzeit Vorschlage zu einer methodisch Uberzeugenden und madglichst einheit-
lichen Vorgehensweise zu entwickeln.

Nach einer vorgeschriebenen Frist (zumeist tarifvertraglich geregelt) mussen er-
krankte Beschaftigte eine arztliche Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung vorlegen. Diese
und die sich daran anschlieRende Behandlung kénnen — soweit sie sich kausal ganz
oder teilweise auf arbeitsbedingte Einflisse zurtckfuhren lassen — als arbeitsbeding-
te Behandlungskosten bezeichnet werden. Diese Kosten fallen bei den Betrieben als
Beitrage zur Krankenversicherung oder zur Unfallversicherung an.
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Das Verrentungsalter ist in den vergangenen Jahrzehnten stark gesunken — in eini-
gen Bereichen mehr, in anderen weniger. Krankheitsbedingte Fruhverrentungen
werden ebenfalls Uber die Beitrage zur Rentenversicherung von den Betrieben mitfi-
nanziert. Auch hierfur gilt es, eigene Berechnungen anzustellen.

Kosten arbeitsbedingter Behandlung und Frihberentung werden haufig auch als indi-
rekte, die durch Fehlzeiten verursachten als direkte Kosten bezeichnet.

Davon zu unterscheiden ist der durch unterlassene oder unzureichende betriebliche
Gesundheitspolitik entgangene Nutzen in Form von negativen Einflissen auf Ar-
beitsmenge und —qualitat, auf Innovationskraft und Flexibilitdt der anwesenden Be-
schaftigten. Er ist sehr viel schwerer zu berechnen als die angesprochenen Kosten,
wiegt aber wirtschaftlich wahrscheinlich noch sehr viel mehr. Hier sollte man schritt-
weise vorgehen und sich zunachst einmal auf vielleicht drei verbreitete Ursachen
konzentrieren: auf entgangenen Nutzen durch Mobbing, Burnout und innere Kindi-

gung.

Gegenwartig besonders auffallig ist das nahezu ausschlielRliche Interesse der Betrie-
be an einer Kontrolle von Fehlzeiten und ihr nahezu volliges Desinteresse an ge-
sundheitsforderlichen und zugleich nutzensteigernden Investitionen.

2. Finanzielle Anreize

In unserem Wirtschaftssystem ist Geld ein wichtiges, wenn auch nicht das einzige
Mittel, um menschlichen Arbeits- und Unternehmergeist zu aktivieren. Bis heute wird
es im hier behandelten Zusammenhang nur in der Unfallversicherung mit guter pra-
ventiver Wirksamkeit eingesetzt. Die Kommission ist der Auffassung, dass finanzielle
Anreize eine wichtige Rolle dabei spielen kdnnen, wenn es darum geht, Unterneh-
men zu anhaltenden und nachhaltig wirksamen Investitionen in ein Gesundheitsma-
nagement zu bewegen.

Theoretisch betrachtet konnte dies auf drei Wegen geschehen:
e durch Auflagen bei der Vergabe von Krediten und Subventionen,

e durch Reduzierung von Beitragen zur Kranken- und Rentenversicherung — bei
nachweislich wirksamen Interventionen,

e durch direkte steuerliche Anreize, z. B. durch Steuerfreiheit betrieblicher Investiti-
onen in das Gesundheitsmanagement.

Welche dieser theoretischen Moglichkeiten praktikabel und kurzfristig realisierbar
erscheint, sollte im zweiten Teil der Kommissionsarbeit angedacht werden.

In der globalisierten aktienkapitalisierten Wirtschaft besteht eine sehr kurzfristige Be-
richtspflicht auf Seiten der Unternehmer. Dies erschwert die Bereitstellung von Inves-
titionsmitteln, deren Renditen erst nach langeren Zeitraumen erkennbar werden. Ei-
ner innovativen, mitarbeiterorientierten betrieblichen Gesundheitspolitik droht da-
durch eher eine weitere Ab-, denn die als dringend notwendig erachtete Aufwertung.
Aus diesem Grunde und mit Blick auf die Handlungszwange moderner Unterneh-
mensfuhrung erwagt die Kommission, insbesondere steuerliche Anreize fur ein be-
triebliches Gesundheitsmanagement vorzuschlagen, die im offentlichen Interesse
sind, weil sie neben den zu erwartenden positiven Effekten bei Beschaftigten und
Unternehmen malgeblich dazu beitragen werden, dass die Kosten medizinischer
Behandlung fur Lohnfortzahlung und Frihberentung gesenkt werden konnen.
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3. Konzepte und Instrumente betrieblichen Gesundheitsmanagements

Uberzeugungen und Anreize nltzen wenig, wenn es den Betrieben an Konzepten,
Instrumenten und an den notwendigen Qualifikationen und Erfahrungen bei der Be-
schreitung neuer Wege fehlt. Die Kommission wird deshalb — ankntpfend an vorlie-
gende Erkenntnisse — Konzepte, Instrumente und Vorgehenswesen zur Institutionali-
sierung des betrieblichen Gesundheitsmanagements und zu seiner externen Quali-
tatssicherung vorlegen (s. dazu die Zwischenergebnisse der AG 4).

4. Leitbild einer neuen betrieblichen Gesundheitspolitik

Unter dem Stichwort ,neuer Interventionstyp” ist der eingangs angesprochene Para-
digmenwechsel in der betrieblichen Gesundheitspolitik in den vorausgegangenen
Feststellungen bereits mehrfach angesprochen worden. Der traditionellen staatsfi-
xierten, zentralistischen, flachendeckend-verpflichtenden und expertendominierten
Vorgehensweise stellen wir eine neue betriebliche Gesundheitspolitik gegenuber, die
den Unternehmen und Organisationen unserer Arbeitswelt Freiraume zur angepass-
ten Vorgehensweise einrdaumt und grol3en Wert legt auf eine partizipative, den Be-
durfnissen der Beschaftigten und der jeweiligen Organisation Raum gebende Kon-
zeption eines betriebsspezifischen betrieblichen Gesundheitsmanagements. Gleich-
wohl bedarf es eines Konsensus daruber, was wir hierzulande zukunftig unter einer
mitarbeiterorientierten betrieblichen Gesundheitspolitik verstehen, bedarf es eines
Leitbildes insbesondere auch zur Orientierung der Uberbetrieblichen Akteure. Dieses
Leitbild wird bis zum Ende der Laufzeit dieser Kommission in wesentlichen Eckpunk-
ten beschrieben sein (s. dazu die Zwischenergebnisse der AG 3).

5. Forschungs- und Entwicklungsbedarf

Zusammenhange zwischen Arbeit und Gesundheit bzw. Arbeit und Krankheit werden
u.a. in der sozialepidemiologischen Grundlagenforschung untersucht. Grundlagen-
forschung liefert Erkenntnisse Uber unterstellbare Kausalzusammenhange, nicht je-
doch uber aktuelle Trends unter den Beschaftigten und die diese Trends verursa-
chenden Krafte. Dies ist Aufgabe der betrieblichen Diagnostik bzw. Berichterstattung,
die hierzulande bisher nur sehr Iickenhaft entwickelt ist. International hervorragend
stehen wir da mit unserer Fehlzeitenstatistik. Sie erlaubt die Lokalisierung von Risi-
kobereichen und Risikopopulationen (Fieberthermometer-Funktion), nicht jedoch ei-
ne eingehende Analyse der zugrunde liegenden Ursachen, deren Kenntnis flr die
Entwicklung wirksamer Interventionsprogramme unverzichtbar ist. Insgesamt verlauft
die Entwicklung der Lebenserwartung hierzulande positiv. Im Einzelnen gibt es je-
doch sehr unterschiedliche, teils belastungsintensivierende, teils salutogene Potenzi-
ale schwachende Trends in Abhangigkeit von Alter, Branche, Beruf und Arbeits-
marktsituation, deren genaue Kenntnis unverzichtbar ist zur Beantwortung der Frage,
wo die knappen Ressourcen fir Gesundheitsforderung und Pravention in der Ar-
beitswelt hierzulande am sinnvollsten und effizientesten zu investieren waren (s. da-
zu die Zwischenergebnisse der AG 1 und AG 2).
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Thesen, Eckpunkte und Prioritaten zukinftiger Arbeit

F.

Expertenkommission ,,Betriebliche Gesundheitspolitik“:
Thesen, Eckpunkte und Prioritaten zukunftiger Arbeit

Die Kommission beflirwortet eine aktive betriebliche Gesundheitspolitik. Sie lasst
sich mit folgenden drei Begriffen kennzeichnen: Eigeninitiative, Partnerschaft, Parti-
Zipation.

Thesen

1.

These: Aktive betriebliche Gesundheitspolitik ist ein vernachlassigter Ansatz zur
Verbesserung von Wohlbefinden und Gesundheit und zur Verhutung von Krank-
heit, Behinderung und Fruhberentung.

These: Aktive betriebliche Gesundheitspolitik verbessert die Wettbewerbsfahig-
keit unserer Wirtschaft durch ihre nutzensteigernde und kostensenkende Wir-
kung.

These: Aktive betriebliche Gesundheitspolitik hilft Reformblockaden zu Uberwin-
den und tragt bei zur Sanierung unserer Sozialversicherungssysteme.

These: Aktive betriebliche Gesundheitspolitik dient der Anpassung an entspre-
chende Vorgaben der Europaischen Union.

Eckpunkte

1.

Vision einer aktiven betrieblichen Gesundheitspolitik ist die ,Gesunde Organisa-
tion“. Gesund ist eine Organisation, wenn sie den Erwartungen der Kunden, An-
teilseigner und Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter gerecht wird und sich dabei ei-
nes modernen Gesundheitsmanagements bedient.

Urspringlich Anliegen von Arbeiterbewegung und Staat sollte aktive betriebliche
Gesundheitspolitik zuklnftig Anliegen der Unternehmen, Verwaltungen und
Dienstleistungsorganisationen selbst werden, zur Verfolgung ureigener wirt-
schaftlicher und mitarbeiterorientierter Ziele.

Die Betriebsparteien missen dabei partnerschaftlich zusammenarbeiten und die
Mitarbeiter einbeziehen als Experten ihrer eigenen Gesundheit.

Zu entsprechenden Investitionen sollten Unternehmen nicht mehr nur durch
Recht und Gesetz, sondern primar durch Uberzeugungsarbeit und finanzielle An-
reize bewegt werden.

Aufgabenstellung, Selbstverstandnis und Handlungsmuster der tberbetrieblichen
Akteure (Berufsgenossenschaften, Krankenkassen, Rentenversicherung, Ver-
bande, Arbeitsverwaltung, staatliche Aufsichtsamter) mussen entsprechend neu
geordnet und ausgerichtet werden.
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Thesen, Eckpunkte und Prioritaten zukinftiger Arbeit

6. Dem Staat fallt die Aufgabe zu, die Implementierung dieser aktiven betrieblichen
Gesundheitspolitik zu unterstitzen und Widerstande zu Uberwinden durch Re-
gelsetzung, Moderation, Beratung, Vernetzung, finanzielle Anreize und externe
Qualitatsforderung sowie durch Férderung von Forschung und Berichterstattung.

7. Tarifparteien sollten bei der Aktivierung der Unternehmen mitwirken: durch Auf-
bereitung und Verbreitung von Wissen und Standards (Benchmarks, Plattformen
usw.) betrieblicher Gesundheitspolitik.

Prioritaten

1. ldentifizierung von Bereichen mit besonderem Interventionsbedarf.

2. Aufbereitung des Wissens uber Nutzen und Kosten betrieblicher Gesundheitspoli-
tik aus gesundheitswissenschaftlicher, betriebs- und volkswirtschaftlicher Sicht.

3. Entwicklung von Modellen zur Nutzung finanzieller Anreize zur Aktivierung der
Unternehmen.

4. Entwicklung von Konzepten, Instrumenten und Vorgehensweisen modernen be-
trieblichen Gesundheitsmanagements, im Anschluss an die von beiden Stiftungen
geleisteten Vorarbeiten.

5. Entwicklung neuer Interventionsformen und Leitbilder fir die Uberbetrieblichen
Akteure.

6. Ermittlung des Forschungs- und Entwicklungsbedarfs.
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Arbeitsgruppe 1: Wandel der Arbeit — Anforderungen an das Gesundheitsmanagement

E. Ergebnisse aus den Arbeitsgruppen

Zwischenbericht der AG 1 (Leitung: Prof. Dr. E. Frieling)

Wandel der Arbeit — Anforderungen an das Gesundheitsmanagement

Gesamtgesellschaftliche Veranderungen, die mit den Schlagworten Globalisierung,
Deregulierung und Stockholder Society umschrieben werden, beeinflussen seit den
achtziger Jahren des vergangenen Jahrhunderts die Erwerbsarbeit in den hochin-
dustrialisierten Landern (Candeias & Deppe, 2001). Die von Beck (1999) als ,Brasili-
anisierung des Westens® bezeichneten Deregulierungen der Rahmenbedingungen
resultieren in einem Paradigmenwechsel von der ,Beschaftigungssicherheit des Un-
ternehmens® hin zur ,Beschaftigungsfahigkeit des Arbeitnehmers® (Sattelberger,
1999). Als Antwort auf die Globalisierung mit neuen Wettbewerbern und Absatz-
markten reagieren Organisationen mit einer umfassenden Reorganisation (Bullinger
& Wiedmann, 1995). Diese Veranderungen treffen auf sich rasch verandernde Tech-
nologien. So ist ein wachsendes Tempo bei technischen Innovationen mit verringer-
ten Produktlebenszyklen zu verzeichnen. Die umfassenden Auswirkungen auf die
Organisation von Arbeitstatigkeiten werden bei Ulich (2001, 251 ff) am Beispiel der
Gestaltung des Zusammenwirkens von Forschung und Entwicklung einerseits und
Planung andererseits dargestellt. Dabei wird auf die herausragende Bedeutung der
fur die Entwicklung neuer Produkte bendtigten Zeit auf den wirtschaftlichen Erfolg
hingewiesen.

Die veranderten Rahmenbedingungen wirken sich nicht nur auf gesellschaftlicher
und organisationaler Ebene aus, vielmehr kommen sie auch auf der Tatigkeitsebene
zur Geltung. Ein erfolgreiches Gesundheitsmanagement muss diesen veranderten
Tatigkeitsbedingungen Rechnung tragen und diese im Sinne der Gesundheitsforder-
lichkeit beeinflussen. Im folgenden werden flr das Gesundheitsmanagement rele-
vante Veranderungen auf Tatigkeitsebene dargestellt. Ferner werden hieraus Folge-
rungen fur das Gesundheitsmanagement abgeleitet.

1. Veranderungen in der Arbeitswelt

11 Die psychomentalen Belastungen der Arbeit wachsen bei teilweise
gleichzeitig sinkenden korperlichen Anforderungen.

Das Anwachsen psychomentaler Belastungen in der Arbeit ist begleitet von Bewe-
gungsmangel und oft lang andauernder, einseitiger korperlicher Belastung. Typi-
sches Beispiel hierfur sind Bildschirmarbeitsplatze. Infolge dieser sinkenden korperli-
chen Anforderungen sind Muskel- und Skeletterkrankungen zu einer ernsten Gefahr
bei einer Vielzahl von Tatigkeiten geworden. (Levi, Sauter & Shimomitsu, 1999). Als
Grund fur krankheitsbedingte Fehltage stehen sie in Deutschland an erster Stelle
(Kusgens, Vetter & Yoldas, 2002). Einige Studien haben gezeigt, dass physisch
gleichférmige, sich wiederholende Arbeitsbelastung in Verbindung mit psychosozia-
len Belastungsfaktoren, wie monotone Arbeit ohne Handlungsspielraum, das Risiko
von Erkrankungen des Muskel- und Skelettsystems noch verstarken.
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Arbeitsgruppe 1: Wandel der Arbeit — Anforderungen an das Gesundheitsmanagement

Der globale Wettbewerb zwingt Unternehmen unterschiedlicher GroRe, in mdglichst
vielen relevanten Landern (Vertrieb) tatig zu werden. Zusatzlich werden an verschie-
denen Standorten im europaischen und auliereuropaischen Bereich Produktionsstat-
ten errichtet. Fur die Unternehmensleitungen stellt sich daher die Frage, an welchem
Standort welches Produkt am kostengunstigsten gefertigt werden kann. Unterschied-
liche Umweltstandards und Arbeitsschutzgesetze an den verschiedenen Standorten
erlauben die Schaffung einer unterschiedlichen Qualitat der Arbeitsbedingungen bei
gleicher Produktqualitdt. Der Kostendruck aufgrund des Wettbewerbs wird auf die
Mitarbeiter Ubertragen, indem Produktionsbenchmarks durchgefihrt werden. Die
Mitarbeiter missen Konzessionen machen (Mehrarbeit ohne Zulagen, Arbeitszeitver-
langerung bei gleichem Lohn, Reduzierung von Lohnnebenleistungen, variable Ent-
gelte in Anhangigkeit vom unternehmerischen Erfolg), wenn sie ihren Arbeitsplatz am
alten Standort sichern mdéchten. Die zunehmende Zahl von Standortsicherungsver-
tragen zwischen Betriebsraten/Gewerkschaften und Arbeitgebern flhrt langerfristig
zu einer Angleichung der Entgelte und Arbeitsbedingungen auf ein mittleres interna-
tionales Niveau.

1.2  Flexibilisierung der Arbeitszeit und der Arbeitsrechtsverhaltnisse

Aufgrund der verstarkten Kundenorientierung bemuhen sich die Unternehmen um
schnelle und termingerechte Auftragsausfuhrung und Einhaltung der erforderlichen
Qualitat. Fir die Mitarbeiter bedeutet das, je nach Auftragsvolumen tatig zu werden.
Damit bei grokem Arbeitsvolumen keine Uberstunden erzeugt werden, erhalten die
Mitarbeiter ein Arbeitszeitkonto von 200 und mehr Stunden. Bei geringem Auftrags-
volumen werden Mehrarbeitszeiten ab- und bei Bedarf negative Zeitguthaben aufge-
baut. Besonders in der Automobil- und Zulieferindustrie mit ihren Schwankungen
nach und vor Serienanlaufen werden diese Zeitkonten weitgehend ausgeschopft.
Uberstundenzuschlage fiir die Unternehmen entfallen. Die Mitarbeiter miissen flexi-
bel sein und immer dann zur Arbeit erscheinen, wenn Auftrage abzuarbeiten sind.
Beispielsweise erhalt bei einem Unternehmen der Zulieferindustrie ein groRer Teil
der weiblichen Beschaftigten in der Teilemontage 20-Stunden-Vertrage. Je nach Ar-
beitsanfall haben sie eine Null- oder eine 40-Stunden-Arbeitswoche. Durch dieses
Zeitmanagement wird der Dispositionsspielraum der Beschaftigten im Bereich der
,Nicht-Lohnarbeit® stark eingeschrankt, und in Abhangigkeit von den jeweiligen Fami-
lienverhaltnissen konnen sich erhebliche Planungsprobleme ergeben.

Mit Hilfe des betrieblichen Arbeitszeitmanagements konnte vielfach eine Erhéhung
der Kapazitatsauslastung sowie ein Ausbau des Flexibilitatsspielraumes fur die Pro-
duktion erreicht werden (z.B. Bihl, Berghahn & Theunert, 1995). Fir die Stelleninha-
ber ist die Flexibilisierung der Arbeitszeit durch einander widersprechende Entwick-
lungen gekennzeichnet, die oftmals eine Verringerung der Planungssicherheit und
des Planungshorizontes beinhalten: der Arbeitszeitverkirzung (z.B. Teilzeit-Job)
steht ein Anwachsen von Uberstundenarbeit und Wochenendarbeit gegentiber. Ef-
fekte der Uberstundenarbeit auf die Gesundheit wurden mit &hnlichen Methoden un-
tersucht, wie sie fur die Stressforschung entwickelt wurden. Es existieren Unter-
suchungen zu kardiovaskularen Risiken (z.B. Uehata, 1991), Depressivitat (Kawa-
kami & Haratani, 1999), nicht-insulinabhangiger Diabetes mellitus (Kawakami, Araki,
Takatsuka, Shimizu & Ishibashi, 1999) und Schlafstérungen (Schorr, 1991).
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Eine weitere Form der Flexibilisierung bezieht sich auf die Arbeitsrechtsverhaltnisse.
Die traditionellen, langfristigen Arbeitsverhaltnisse mit ihrem impliziten Verstandnis
der fortwahrenden Beschaftigung verschwinden zusehends (Levi et al., 1999; Lewis
& Copper, 1999), wahrend ,Zeit-, Heim-, Leiharbeit und Scheinselbstandigkeit, Teil-
zeit-, befristete sowie geringfiigige Arbeit auf dem Vormarsch® (Réssel, Schaefer &
Wahse, 1999, S.56) sind. Es wird prognostiziert, dass im Jahre 2010 nur noch die
Halfte aller Erwerbstatigen einen dauerhaften Vollzeitarbeitsplatz haben (Kommissi-
on fur Zukunftsfragen der Freistaaten Bayern und Sachsen, 1998). Pearce (1998)
konnte zeigen, dass zeitweilig Beschaftigte flr sich schlechtere Arbeitsbedingungen
und eine geringere Einbindung in die betriebliche Organisation aufgrund des tempo-
raren Charakters ihrer Beschaftigung erwarten. Zeitweilig Beschaftigte haben zu-
meist wenig Einfluss auf die Dauer ihrer Beschaftigung und den Inhalt ihrer Arbeit
(Beard & Edwards, 1995). Die geringen Einflussmdglichkeiten, die geringe Vorher-
sehbarkeit der Arbeitssituation, die mehrdeutige Rolle im betrieblichen System und
das unsichere personliche Einkommen stellen fur zeitweilig Beschaftigte eine starke
Belastung dar, die das Wohlbefinden und die Gesundheit beeintrachtigen kann (Mar-
tens, Nijhuis, Van Boxtel & Knottnerus, 1999; Sverke, Gallagher & Hellgren, 2000).
Wenn ein solches Beschaftigungsverhaltnis allerdings freiwillig gewahlt wurde, kann
diese aber auch positive Effekte haben. Eine zeitweilige Beschaftigung kann z. B.
bevorzugt werden, um Arbeit und Familie besser in Einklang zu bringen oder um
mehr Zeit fur die Umsetzung persoénlicher Interessen zu haben.

Einen anderen Schwerpunkt setzt die Untersuchung von Rebitzer (1995), in der stei-
gende Unfallraten als Konsequenz der Beschaftigung von Zeitarbeitern in der petro-
chemischen Industrie ermittelt wurden. Die Ergebnisse konnen mit Untersuchungen
im Tagebau von Rousseau und Libuser (1997) gestltzt werden. Als moégliche Ursa-
che hierfur wird diskutiert, dass Mitarbeiter aufgrund ihrer kurzfristigen Beschaftigung
nicht ausreichend qualifiziert wurden. Pearce (1993) fand, dass fest angestellte Mit-
arbeiter solcher Unternehmen, die Sub-Kontraktoren beschaftigen, ihrem Arbeitgeber
weniger vertrauen als Mitarbeiter anderer Unternehmen. Wiederum eine andere Per-
spektive wird von Spreitzer und Quinn (1996) eingenommen. Sie konnten nachwei-
sen, dass die Erfahrung der Manager, gemessen Uber die Betriebszugehdrigkeit, fur
die erfolgreiche Abwicklung von Transformationsprozessen in Automobil-Montage-
werken eine erfolgskritische GroRe darstellt. Pfeffer (1998) zeigt hier die Mdglichkeit
des Entstehens von Teufelskreisen auf: Entlassungen fihren zum Verlust von Erfah-
rungen und Vertrauen bei FUhrungskraften und Mitarbeitern, die wiederum fur erfolg-
reiche Veranderungen notwendig sind.

1.3 Auswirkungen der Arbeitsorganisation

Die Ergebnisse von Studien zu Auswirkungen neuer Formen der Arbeitsorganisation
auf die Arbeitsgestaltung und gesundheitliche Folgen (job stress) werden von Lands-
bergis, Cahill & Schnall (1999) in einem Reviewartikel zusammengefasst. Darin wer-
den 13 Studien reanalysiert, die Auswirkungen von lean production in der Automobil-
industrie untersuchten. Dieses Managementkonzept ging einher mit einer starken
Standardisierung, einem hohen Wiederholungsgrad der Arbeitsvollziige sowie einer
hohen Arbeitsintensitat. Gleichzeitig sind die Entscheidungsspielraume gering und es
gibt kaum Madglichkeiten der Fahigkeitserweiterung in der Arbeit. Daher schlieRen
Landsbergis et al. (1999), dass die Arbeit unter lean production mit hohem “job
strain“ verbunden sein muss.
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Hinzu kommt, dass die Einfiihrung von lean production zum Wegfall von Nebentatig-
keiten, die nicht zur eigentlichen Produktion gehoren, fluhrt. Solche Nebentatigkeiten
bestehen z. B. im Hin- und Herlaufen zwischen verschiedenen Arbeitsplatzen, War-
tezeiten, Vorbereitungsarbeiten, etc.. Mit dem Wegfall der Nebentatigkeiten ver-
schwinden aber auch Pufferzeiten, die z.B. fur die Erholung wahrend der Arbeit oder
flr soziale Kontakte notwendig sind.

In Verbindung mit intensiven Bemuhungen, das integrierte Qualitatsmanagement
voranzutreiben, werden Arbeitsprozesse zunehmend standardisiert. Ausgehend von
einer intensivierten Prozessbetrachtung (Kernprozesse, Produktentstehensprozesse,
Dienstleistungsprozesse) und unter Berlcksichtigung von Kundeninteressen werden
Arbeitsprozesse festgelegt, beschrieben und die Prozessergebnisse dokumentiert,
um den Qualitatsanforderungen (z. B. TS 16/494, DIN/ISO 9000/2000 oder VDA 6,3)
der verschiedenen Auditierungssysteme zu entsprechen. Fur die Mitarbeiter bietet
sich die Chance, an den Standardisierungsprozessen aktiv teilzunehmen, wenn dies
vom Management gewunscht wird. Ohne aktive Beteiligung der Mitarbeiter werden
Freiheitsgrade erheblich eingeschrankt.

In den Erhebungen der EU (vgl. limarinen & Tempel, 2002) wird deutlich, dass die
Standardisierung in Deutschland relativ weit vorangetrieben wurde. Deutschland liegt
daher am Ende der Skala in Europa, wenn nach der Moéglichkeit gefragt wird, ob Mit-
arbeiter ihre Arbeitstatigkeiten variabel gestalten oder ob sie Pausen nehmen kon-
nen, wenn es ihnen sinnvoll erscheint.

Aus Sicht des betrieblichen Gesundheitsmanagements wird die Standardisierung der
Arbeitsprozesse zum Problem, wenn die Mitarbeiter keinerlei Einfluss auf die Art der
Standardisierung haben und bei der Konzeptionierung der Prozesse nicht aktiv ein-
gebunden werden. In diesem Fall ist mit einem Kontrollverlust bei den Beschaftigten
zu rechnen.

1.4  Einfuhrung neuer Informations- und Kommunikationstechnik

Der Gebrauch neuer Informations- und Kommunikationstechnik flhrt haufig zu einer
erhohten Arbeitsintensitat und zu verstarkten kognitiven Anforderungen. Griinde
werden in der Reduktion konzentrationsarmer Teiltatigkeiten zugunsten konzentrier-
ter Tatigkeit gesehen, die letztlich auch Erholungsmdoglichkeiten reduziert (Carayon &
Zijlstra, 1999; Roe, Zijlstra & Loeonova, 1996). AulRerdem besteht bei bildschirmge-
stutzter Arbeit die Tendenz zur Verdichtung von Arbeit durch die unterschwellig er-
folgende Beschleunigung des Arbeitstempos (z.B. durch Blinksignale als Eingabeauf-
forderung). Dies erfordert Giber eine langere Zeitdauer hinweg héchste Konzentration
und innere Anspannung (Baitsch, Katz, Spinas & Ulich, 1991). DarUber hinaus steht
der alle Branchen und Tatigkeitsklassen durchdringende Gebrauch von Informations-
und Kommunikationstechniken in direktem Zusammenhang mit den im folgenden
dargelegten Veranderungen der Qualifikationsanforderungen.

22



Arbeitsgruppe 1: Wandel der Arbeit — Anforderungen an das Gesundheitsmanagement

1.5 Veranderungen der Qualifikationsanforderungen

Eine reprasentative auf dem Mikrozensus 1999 basierende Erhebung des BiBB/IAB
(Dostal, Jansen & Parmentier, 2000) belegt den vielfach postulierten Wandel der
Qualifikationsanforderungen. So geben 44% der ca. 35.000 Befragten an, dass in
ihrem Unternehmen in den letzten zwei Jahren neue Produktionstechniken eingefihrt
wurden, bei 22% wirkte sich dies auf die personliche Arbeitssituation aus (Jansen,
2000). Ein stark ausgepragtes Veranderungspotential ist demnach auch fur Umstruk-
turierungen zu verzeichnen. Entsprechend geben 44% der Befragten an, dass sich
die fachlichen Anforderungen an ihre Arbeitstatigkeit in den vergangenen zwei Jah-
ren erhohten. Lediglich ,Stress und Arbeitsdruck® werden noch haufiger als steigend
beurteilt. Der hier skizzierte Trend bedeutet, dass vorhandene Qualifikationen veral-
ten, wenn sie nicht standig erweitert werden. Eine solche Qualifikationsanpassung
erfordert lebenslanges Lernen (Hall & Mirvis, 1995), welches durch die Einflihrung
entsprechender organisationaler Manahmen unterstitzt werden muss. So sollte die
Arbeitsgestaltung ein Lernen in der Arbeit erlauben (Bergmann, 1996) und fir jeden
Stelleninhaber ein Personalentwicklungsplan (Frieling, Grote & Kauffeld, 2000) er-
stellt werden. Die hohe Anderungsdynamik der Qualifikations- bzw. Kompetenzan-
forderungen versetzt nicht nur die berufliche Erstausbildung sondern auch die be-
triebliche Weiterbildung in einen krisenhaften Zustand der Verunsicherung (z. B. Ar-
nold, 1997; Rosenstiel & Wastian, 2001; Staudt & Kriegesmann, 1999).

Das hier Dargelegte soll am Beispiel eines suddeutschen Automobilzulieferers kurz
beschrieben werden. Die aktuellen Managementstrategien (TQM, KVP, TPM etc.)
erzwingen vielfaltige KompetenzentwicklungsmalRnahmen. Die Beschaftigten stehen
unter dem Druck, moglichst eigenverantwortlich Teilprozesse abzuwi-
ckeln/abzuarbeiten. Hierzu bendtigen sie spezifische Produkt- und Prozesskenntnis-
se, Kompetenzen in der Moderation von Kollegen oder Gruppen, in der Prasentation
von Ergebnissen und deren Visualisierung. Das Lernen in der Arbeit wird zunehmend
geférdert, und die Mitarbeiter missen ein Interesse daran haben, ihre im Arbeitspro-
zess erworbenen Kompetenzen zu dokumentieren, um die eigene Arbeitsfahigkeit
bzw. die eigenen Arbeitsmarktchancen zu verbessern. Durch die Inter-
nationalisierung ist der Erwerb von Fremdsprachen erforderlich und ebenso die Er-
arbeitung eines Verstandnisses fur unterschiedliche Kulturen. Im Rahmen der Grup-
penarbeit sind die Mitarbeiter gezwungen, ihre Sprachkompetenzen zu verbessern;
dies gilt besonders fir Mitarbeiter mit Deutsch als Fremdsprache. Bei einem hohen
Anteil an ,auslandischen Mitarbeitern® (bei ca. 700 Mitarbeitern sind 22 unterschiedli-
che Nationen vertreten) ist daflir zu sorgen, dass die Geschaftssprache Deutsch tat-
sachlich am Arbeitsplatz gesprochen wird, um Missverstéandnisse und Angste zu
vermeiden. Dem Management ist haufig nicht klar, dass ein Grof3teil der Belegschaft
in einer Fremdsprache agiert. Um die Integration der ,,Auslander” zu verbessern, sind
arbeitsplatznahe Sprachqualifizierungen erforderlich. Das gilt bei zunehmender In-
ternationalisierung fur alle Beschaftigungsgruppen

23



Arbeitsgruppe 1: Wandel der Arbeit — Anforderungen an das Gesundheitsmanagement

1.6  Einfuhrung von Gruppenarbeit

Die Segmentierung in Verbindung mit standardisierten Produktionskonzepten (z. B.
Audi-Produktionssystem, DaimlerChrysler-Produktionssystem) fordert die Gruppen-
arbeit. Die Gruppen sind verantwortlich fur die kontinuierlichen Verbesserungspro-
zesse, die Produktivitat, die Einhaltung der Qualitat, die Dokumentation der relevan-
ten Daten, die Fehlerbeseitigung etc.. Gibt es Gruppenpramien, unterliegen die
,Sschwachen“ Gruppenmitglieder einem verstarkten Leistungsdruck, da die Leistungs-
starkeren die Gruppenpramien voll ausschopfen wollen. Imai (1986) weist darauf hin,
dass die Einflhrung von Gruppenarbeit nicht per se positive Folgen fir die Stellenin-
haber zeitigt. Die vollig unterschiedlichen Realisierungen von Gruppenarbeit (vgl.
Frieling & Freiboth, 1997) erklaren die Variabilitat der Effekte. Die Einflhrung von
total quality control, total quality management etc. dient der Maximierung der Produk-
tivitat und beinhaltet auf die jeweilige Organisation bezogene Inhalte und Werte
(Johnson & Hall, 1995). So kann das Teamkonzept die Beschaftigten auch anregen,
sich als Konkurrenten anstatt als miteinander Beschaftigte zu verhalten. Demgegen-
uber kann die selbstgewahlte, kollektive Zusammenarbeit die soziale Unterstutzung
innerhalb einer Gruppe erhdhen.

Insgesamt gesehen muss die Entwicklung in der deutschen Wirtschaft mit Blick auf
gesundheitsforderliche bzw. risikoreiche Einflisse als vielfaltig und unubersichtlich
bezeichnet werden. Generalisierende Aussagen und Lokalisierung von Risikoberei-
chen bzw. —populationen werden durch den Mangel an systematischer Gesundheits-
berichterstattung aulerordentlich erschwert.

2. Folgerungen fiir das betriebliche Gesundheitsmanagement

Die einzelnen Veranderungen in den Arbeitsbedingungen werden durch die zitierten
Untersuchungen der EU und des BiBB/IAB nur Uber die Befragung (Interviews) der
Beschaftigten erfasst, nicht Uber die ,tatsachlichen* Arbeitsbedingungen. Die wichti-
gen subjektiven Daten sollten durch entsprechende systematische Branchen-, bzw.
Tatigkeitsgruppenuntersuchungen erganzt, notfalls korrigiert werden. Bei den meis-
ten Mitarbeiterbefragungen geben die Mitarbeiter bezlglich der psychischen Belas-
tungen (z. B. mit folgender Frage: ,gegentiber der Arbeit vor zwei Jahren fiihle ich
mich gar nicht bis sehr/erheblich belastet’) zu 54 — 60 % an, dass sie sich im
Vergleich zum Vorjahr starker belastet fuhlen. Diese Einstufungen sollten mit den
tatsachlichen Veranderungen der Arbeitsbedingungen verglichen werden, um Be-
grindungen oder Erklarungen fir diese Einstufungsergebnisse zu finden.

Systematische Branchenvergleiche — soweit Branchen uUberhaupt noch arbeitswis-
senschaftlich begrindetet Unterscheidungsmerkmale liefern — und Vergleiche fur
spezifische  Tatigkeitsgruppen  (Maschinen- und  Anlagenfuhrer,  Logisti-
ker/Materialverteiler, technisch-administrative PC-Tatigkeiten gegenuber nicht tech-
nischen, Maschinenbediener, Arbeiten in Reinraumen etc.) sollten im Langsschnitt
untersucht werden, um Veranderungen erfassen zu kénnen (vgl. das Design der
PISA-Studie).
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Ebenso fehlen systematische Vergleiche von Unternehmen, die mit weitgehend glei-
cher Technik (Maschinen/Anlagen) sehr ahnliche oder gleiche Produkte erzeugen
und die sich teilweise in den Arbeitsbedingungen und der Arbeitsorganisation/den
Arbeitsprozessen unterscheiden. Interessant ware hier, die subjektiven Arbeitsein-
stellungen, die Arbeitsfahigkeit, die Gesundheit und die Qualifikation/Kompetenz der
Mitarbeiter gegenuber zu stellen. Aus den Abweichungen oder Unterschieden kénn-
ten Handlungsanweisungen abgeleitet werden.

Da lern- und gesundheitsforderlichen Arbeitsbedingungen weitgehend die gleichen
Gestaltungsdimensionen zu Grunde liegen (z. B. Autonomie, Partizipation, Komplexi-
tat, Variabilitat, ,negativer Zeitdruck, Umgebungsbedingungen etc.), sollte in den
Unternehmen dieser Zusammenhang verdeutlicht werden, dies gilt besonders flr
altere Arbeitnehmer (vgl. hierzu Ahrend & Konietzko (1995). Die Fuhrungskrafte
mussen sich mit diesen Wechselwirkungen auseinander setzen, um durch eine sys-
tematische Organisations- und Personalentwicklung — bei gleichzeitiger Senkung der
Fehler und Steigerung der Produktivitat — die Qualitat der Arbeitsbedingungen anzu-
heben. Durch Schaffung lernforderlicher Arbeitsbedingungen ist von einer Verbesse-
rung des gesundheitlichen Befindens der Mitarbeiter auszugehen. Hierfir missen
empirische Belege gewonnen werden, um den Fuhrungskraften die Entscheidung bei
alternativen Arbeitssystemen zu erleichtern.
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Bericht der AG 2 (Leitung: Prof. Dr. J. Siegrist)

Gesundheitliche Folgen und Herausforderungen

Struktur und Organisation der Erwerbsarbeit in den entwickelten Industriegesell-
schaften unterliegen seit mehreren Jahrzehnten erheblichen Wandlungsprozessen:
Eine zunehmende Technisierung von Produktionsabldufen und administrativen Ta-
tigkeiten fuhrt einerseits zu einer Veranderung von Anforderungsprofilen am Arbeits-
platz, andererseits zu einer quantitativen Abnahme von Beschaftigungsverhaltnissen
im industriellen Sektor. Zugleich entstehen vermehrt Arbeitsplatze im Dienstleis-
tungsbereich. Auf den mit der Globalisierung der Wirtschaft einhergehenden erhoh-
ten Wettbewerbsdruck reagieren privatwirtschaftliche Unternehmen mit MaRnahmen,
deren Ziel es ist, Produktionsablaufe zu rationalisieren und flexibler zu gestalten. Fur
die abhangig Beschaftigten gehen die damit verbundenen arbeitsorganisatorischen
Veranderungen mit erhohten Lern- und Anpassungsanforderungen und einer Intensi-
vierung von Arbeit einher, die wiederum eine nachhaltige Verschiebung des Belas-
tungsspektrums von physischer zu verstarkter psychomentaler Beanspruchung nach
sich ziehen (WHO/ILO 2000; Siegrist 1996).

Im Rahmen einer europaweit von der Europaischen Stiftung zur Verbesserung der
Arbeits- und Lebensbedingungen durchgefihrten Umfrageserie unter mehr als
20.000 Werktatigen geben mittlerweile 60% der Befragten — bei steigender Tendenz
— an, wahrend der Arbeit unter Termindruck zu stehen; rund 22% leisten Schichtar-
beit, und 40% leiden unter Monotonie (Paoli & Merllié 2001). Einer reprasentativen
Erhebung des Bundesinstituts fir Berufsbildung und des Instituts fir Arbeitsmarkt-
und Berufsforschung aus den Jahren 1998 und 1999 zufolge sind Erwerbstatige
nach eigenen Angaben in den letzten Jahren einem erheblichen Anstieg vor allem
von Arbeitsdruck und fachlichen Anforderungen ausgesetzt (Jansen 2002). Hinzu
kommt eine Zunahme von unsicheren oder in anderer Hinsicht problematischen Be-
schaftigungsverhaltnissen (befristete Arbeitsvertrage, Leih- und Zeitarbeit, ,neue
Selbstandigkeit) und wachsende Arbeitsplatzunsicherheit auch in traditionellen Ar-
beitsverhaltnissen (Europaische Kommission 2002). Auch diese Bedingungen erho-
hen die psychomentale Belastung betroffener Arbeitnehmer (z.B. Martens, Nijhuis,
Van Boxtel & Knotternus 1999), indem sie Diskontinuitaten in der Erwerbsbiographie
bedingen, sozialen Abstieg erzwingen oder die Kontrolle Uber die eigene Lebenssitu-
ation vermindern, wie z.B. durch Unsicherheit bezlglich der eigenen zukunftigen fi-
nanziellen Verhaltnisse oder des zuklinftigen sozialen Status (Siegrist 1996).

Mittlerweile wird davon ausgegangen, dass sich mit der Verschiebung des Bean-
spruchungsgeschehens auch das Ursachenspektrum arbeitsbedingter Erkrankungen
verandert: Psychomentale Belastungen gewinnen als krankheitsauslosende und
-verstarkende Faktoren ebenso an Bedeutung wie bestimmte Formen der Arbeitsor-
ganisation. Klar belegt sind erhdhte Erkrankungsraten unter Schichtarbeitern; sie
leiden vor allem haufiger an Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems (z.B. Herzin-
farkt) und des Magen-Darm-Traktes (z.B. vermehrtes Auftreten von Magen- und
Zwolffingerdarmgeschwiren bei Nachtschichtarbeitern) (Scott 1990; Scott 2000;
Steenland et al. 2000; Elsner 1992).
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Zur Erforschung der Rolle psychomentaler Belastungen existieren mehrere stress-
theoretische Modelle, die es erlauben, relevante Stressoren zu identifizieren und zu
Krankheitsverlaufen in Beziehung zu setzen. Als fruchtbar haben sich hier insbeson-
dere zwei Ansatze erwiesen, die zum einen eine Kombination aus hohen Anforde-
rungen (z.B. in Form von Zeitdruck) bei zugleich geringer Kontrolle Uber die Ar-
beitsaufgabe (z.B. durch mangelhafte Mitgestaltungsmaoglichkeiten und Handlungs-
spielrdume) als stressauslosend postulieren (Anforderungs-Kontroll-Modell, Karasek
1979; Karasek & Theorell 1990), zum anderen eine Kombination aus hoher Veraus-
gabung (durch hohe aufiere Anforderungen und / oder hohe innere Verausgabungs-
bereitschaft) und geringer Belohnung (externe Komponente: finanzielle Belohnung,
Aufstiegs- und Entwicklungschancen, Arbeitsplatzsicherheit und Wertschatzung; in-
terne Komponente: Erwartungen bezuglich der Gratifikation der erbrachten Leistun-
gen) (Siegrist 1996). Sowohl fur die Kombination aus hohen Anforderungen und ge-
ringer Kontrolle, insbesondere bei zugleich geringer sozialer Unterstitzung durch
Kollegen und Vorgesetzte, als auch fur ein fortgesetztes Ungleichgewicht zwischen
Verausgabung und Belohnung wird die Initiierung bestimmter physiologischer Pro-
zesse angenommen, die in ihrer Gesamtheit als korperliche Manifestationen chroni-
scher Stresserfahrungen in Erscheinung treten.

Aus stressphysiologischen Untersuchungen an Tieren und Menschen konnten be-
reits deutliche Hinweise auf einen Zusammenhang zwischen den als stressauslo-
send postulierten Faktoren und entsprechenden physiologischen Veranderungen wie
der Aktivierung des sympathischen Nervensystems oder der Ausschuttung bestimm-
ter Hormone gewonnen werden (Wolf & Belki¢ 2000, Belki¢ et al. 2000). Daruber
hinaus wurde inzwischen mehrfach in zum Teil breit angelegten empirischen Unter-
suchungen nachgewiesen, dass Personen, die im Rahmen ihrer Arbeitstatigkeit den
genannten Bedingungen ausgesetzt sind, haufiger bestimmte Krankheitsbilder entwi-
ckeln als andere. Besonders gut belegt ist dieser Zusammenhang fur Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, hier insbesondere fur tédliche und nicht-tédliche Herzinfarktereignisse
und erhdhten Blutdruck, aber auch fur erhdhte Blutfettwerte, die selbst wiederum ei-
nen erheblichen Beitrag zur Entwicklung der koronaren Herzkrankheit liefern (Steen-
land et al. 2000; Marmot, Theorell & Siegrist 2002). Weitere, inzwischen durch unab-
hangige Studien bestatigte Zusammenhange ergeben sich zwischen chronischen
Stressbelastungen wahrend der Arbeit und Beeintrachtigungen des psychischen Be-
findens (WHO/ILO 2000; Stansfeld et al. 1999). Krankheitswertige Beeintrachtigun-
gen des psychischen Befindens manifestieren sich am haufigsten in Form depressi-
ver Stérungen. Verschiedene internationale Studien zeigen, dass das Risiko einer
Depression bei denjenigen erwerbstatigen Mannern und Frauen, die unter arbeitsbe-
dingter Stressbelastung leiden, zwischen 50% und 300% erhoht ist, im Vergleich zu
Nichtbelasteten (z.B. Tsutsumi et al. 2001; Stansfeld et al. 1999). Die Depression ist
nicht nur ein Risikofaktor flr Suizid sowie fur koronare Herzkrankheit (Stansfeld &
Fuhrer 2002), sondern sie verursacht auch hohe direkte und indirekte Kosten auf-
grund langwieriger Behandlung und Arbeitsunfahigkeit (Riotto 2001). Die psychoso-
zialen Folgelasten fur Betroffene und ihre Angehorigen sowie die Probleme der Wie-
dereingliederung in das Erwerbsleben stellen eine zusatzliche Herausforderung dar.
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Zusammengenommen sind diese Ergebnisse auch deshalb von grolier gesundheits-
und gesellschaftspolitischer Relevanz, weil nach Berechnungen der Weltgesund-
heitsorganisation die beiden Krankheitsbilder Depression und koronare Herzkrank-
heit bereits in absehbarer Zukunft (2020) weltweit die fihrenden Ursachen vorzeiti-
gen Todes und durch Behinderung eingeschrankter Lebensjahre sein werden (Mur-
ray & Lopez 1996). Auf weitere, durch neuere Forschungsergebnisse nahegelegte
Einflisse psychomentaler Arbeitsbelastungen auf die Gesundheit (u.a. Muskel-
Skelett-Erkrankungen, Magen-Darm-Erkrankungen, eingeschrankte subjektive Ge-
sundheit) soll hier lediglich hingewiesen werden (Uberblick in Mc Ewen 1998, Weiner
1992, Sapolsky 1998).

Insgesamt ergibt sich damit eine wachsende Evidenz fir den gesundheitsschadli-
chen Einfluss von Merkmalen der Arbeitstatigkeit, der Arbeitsorganisation und des
sozialen Umfeldes am Arbeitsplatz, die als Folge der eingangs beschriebenen 6ko-
nomischen Wandlungsprozesse mit zunehmender Haufigkeit anzutreffen sind; nach
dem bisherigen Erkenntnisstand missen zur Zeit etwa 15 bis 20% aller Beschaftig-
ten als von arbeitsbedingtem chronischen Stress betroffen klassifiziert werden (Coo-
per 1998, Dunham 2001).

Die beschriebene Verschiebung des Belastungsspektrums hin zu psychomentalen
Faktoren darf allerdings nicht Uber die weiterhin nicht geringe Rolle arbeitsbedingter
physikalischer und chemischer Einwirkungen bei Krankheitsentstehung und —
verscharfung hinwegtauschen, wenn sie auch vor allem aufgrund der Veranderungen
im industriellen Sektor etwas an Bedeutung verlieren. Chemische Schadstoffe wie
Schwefelkohlenstoff oder Blei und physikalische Belastungen, z. B. durch Larm, an-
dauernde Hitze- und Kalteeinwirkung oder schweres Heben erhdhen das Risiko, be-
stimmte Herz-Kreislauf-Erkrankungen zu entwickeln (Steenland et al. 2000), Staub-
inhalation kann Atemwegserkrankungen verursachen (Valentin et al. 1981), und kor-
perliche Fehl- und Uberbelastungen, wie bei repetitiven Bewegungen, kraftintensiven
Tatigkeiten, anstrengenden Arbeitshaltungen oder Vibrationen bedingen ein weites
Spektrum von Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems von reversiblen Schmer-
zen und Funktionsstorungen von Muskeln bis hin zu irreversiblen degenerativen
Schadigungen der Wirbelsaule oder Gelenke (Europaische Agentur fur Sicherheit
und Gesundheitsschutz am Arbeitsplatz 1999, dies. 2000). Dabei kann es durchaus
zu einer Verstarkung von Expositionsdauer und —intensitat aus durch die Arbeitsor-
ganisation bedingten Grunden kommen, wenn z.B. aufgrund von Zeitdruck techni-
sche Vorrichtungen wie Hebehilfen nicht genutzt werden.

Zusammenfassend ergibt sich aus den dargestellten Befunden eine klare empirische
Evidenz zur grof’en Bedeutung arbeitsplatz- und arbeitstatigkeitsbezogener Einflisse
fur die Entstehung der verschiedensten akuten und chronischen Erkrankungen. Ne-
ben den unmittelbaren Folgen fir Gesundheit, Wohlbefinden und Lebenschancen
der abhangig Beschaftigten verursachen arbeitsbedingte Erkrankungen aber auch
erhebliche direkte Kosten (Krankenhausaufenthalt, stationdare und ambulante Be-
handlung und Rehabilitation) und indirekte Kosten (Produktivitatsausfall durch Ar-
beitsunfahigkeit) fir das einzelne Unternehmen und fur die gesamte Volkswirtschaft.
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Auf Unternehmensebene schlagen dabei nicht nur die durch Lohnfortzahlung im
Krankheitsfall bedingten finanziellen Lasten zu Buche; chronischer Stress verringert
— vermittelt unter anderem Uber Stérungen des psychischen Befindens — auch die
Leistungsfahigkeit des Betroffenen, seine Leistungsmotivation, seine Kommunikati-
onsfahigkeit und sein Urteilsvermdgen. Zu den Folgen gehdren neben dem gehauf-
ten Auftreten von Arbeitsunfallen eine erhéhte Fehlerrate und vermindertes Engage-
ment, mithin verminderte Produktivitat und Effizienz des Teams, der Abteilung oder
des Unternehmens insgesamt (WHO/ILO 2000). Laut einer im Auftrag der Bundes-
anstalt fur Arbeitsschutz und Arbeitmedizin durchgefuhrten Studie wurden durch kor-
perliche Belastungen in der Arbeitswelt in Deutschland 1998 direkte Kosten in Hohe
von 14,9 Milliarden Euro (29,2 Mrd. DM) und indirekte Kosten in H6he von 13,5 Milli-
arden Euro (26,3 Mrd. DM) verursacht. Psychische Belastungen fihren zu 11,1 Milli-
arden Euro (21,7 Mrd. DM) direkten und 13,4 Milliarden Euro (26,2 Mrd. DM) indirek-
ten Kosten (Bodeker et al. 2002). Bei diesen Zahlen durfte es sich um Unterschat-
zungen der tatsachlichen arbeitsbedingten Kosten in Deutschland handeln, da ledig-
lich eine Auswahl von Belastungsfaktoren und Erkrankungen untersucht werden
konnte sowie nur die vorubergehende Erkrankung; Kosten durch arbeitsbedingte
Frihberentung und Sterblichkeit wurden nicht mit einbezogen. Geht man davon aus,
dass von den insgesamt auf mehr als 300 Mrd. € pro Jahr (Deutschland) geschatzten
direkten und indirekten Krankheitskosten ein nicht unerheblicher Teil durch arbeits-
bezogene Belastungen verursacht wird, so wird verstandlich, welche Bedeutung ei-
nem effektiven Schutz der Beschaftigten vor arbeitsbedingten Erkrankungen nicht
nur aus Sicht der Betroffenen, sondern auch aus Sicht der Arbeitgeber und aus
volkswirtschaftlicher Perspektive zugewiesen werden muss.

Vor diesem Hintergrund treten die Defizite der betrieblichen Gesundheitspolitik in
Deutschland besonders zutage. Im Unterschied zu einigen anderen europaischen
Landern fehlt hier ein nationaler Arbeitsschutzrat, und Initiativen von Arbeitgeber-
und Arbeithehmerverbanden und selbst der Krankenkassen bleiben punktuell und
sind nicht in einen institutionellen Rahmen eingebunden. Auch in der betriebsarztli-
chen Versorgung werden gravierende Mangel offenbar: Nur rund die Halfte der Be-
schaftigten wird betriebsarztlich betreut, vor allem Arbeitnehmern in Klein- und Mit-
telbetrieben steht kein adaquates Angebot zur Verfligung. In inhaltlicher Hinsicht ist
die betriebliche Gesundheitspolitik auf allen Ebenen trotz der skizzierten Verande-
rungen im Ursachenspektrum arbeitsbedingter Erkrankungen noch immer vorwie-
gend auf die herkdommlichen Risiken von Arbeit (physische Belastung, Schadstoff-
einwirkung) ausgerichtet (Bertelsmann Stiftung 2000). Interventionen finden oft erst
mit dem Ziel der Ruckfallprophylaxe nach Eintritt eines Schadensfalls (Tertiarpraven-
tion) oder im Frihstadium von Erkrankungen statt (Sekundarpravention), jedoch nur
selten vor einem Zeitpunkt, an dem krankheitsauslosende Faktoren ihre Wirkung zu
entfalten beginnen (Primarpravention) (Europaische Kommission 2000). Zumeist
bleiben sie dabei auf Mallinahmen beschrankt, die auf eine Verhaltensanderung des
Betroffenen abzielen (z.B. Ruckenschule, Erlernen von Entspannungstechniken),
wahrend eine Veranderung der Arbeitsgestaltung (z.B. durch Identifikation und Elimi-
nation von Stressoren) oft nicht in Betracht gezogen wird (Levi, Sauter & Shimomitsu
1999; Klotter 1999).
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Der Beitrag unserer Arbeitsgruppe zur Uberwindung der skizzierten Defizite besteht
zunachst in der Bindelung der vorliegenden wissenschaftlichen Erkenntnisse zu den
Ursachen arbeitsbedingter Erkrankungen und ihrer zielgruppengerechten Aufberei-
tung. Durch die Bereitstellung dieser Informationen soll den relevanten betrieblichen
und Uberbetrieblichen Akteuren die Abschatzung des Handlungsbedarfs vor dem
Hintergrund ihrer eigenen Erfahrungen erleichtert werden. SchlieRlich hoffen wir, sie
durch die Beschreibung und wissenschaftlich fundierte Bewertung verschiedener
Interventionsansatze besser als bisher in die Lage versetzen zu kénnen, auf der
Grundlage ihrer Problemanalysen mogliche Handlungsoptionen auszuwahlen, hin-
sichtlich ihrer Angemessenheit zu beurteilen und schlief3lich umzusetzen.
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Bericht der AG 3 (Leitung: Prof. Dr. R. Rosenbrock)

Zusammenarbeit und Leistungen der uiberbetrieblichen Akteure

Die Entwicklung einer zeitgemafRen betrieblichen Gesundheitspolitik stellt auch die
uberbetrieblichen Akteure vor hohe Anforderungen. Tradierte und scheinbar bewahr-
te Aufgabendefinitionen, Handlungsroutinen und Kooperationsformen sind zu hinter-
fragen und weiterzuentwickeln.

Bei all diesen, zum Teil bereits laufenden, zum Teil erst noch anzustofenden Pro-
zessen, sollte von folgenden Eckpunkten ausgegangen werden:

1. Leitbild betrieblicher Gesundheitspolitik

Der Wert und die Qualitat aller Leistungen auch der Uberbetrieblichen Akteure be-
misst sich in letzter Instanz an der gesundheitlichen Wirkung in der betrieblichen
Wirklichkeit, d. h. daran, ob diese Leistungen einen optimalen Beitrag zur Entwick-
lung einer gesundheitsforderlichen Arbeitssituation leisten. Eine Arbeitsituation ist
dann gesundheitsforderlich, wenn

e sie technisch sicher und ergonomisch beanspruchungsarm ist,

e sie der Qualifikation entspricht,

e ihre Zusammenhange im Betriebsablauf transparent sind,

e die Entscheidungs- und Gestaltungsspielraume grof3 genug sind,
e Routine, Kreativitat und Motorik angemessen gefordert werden,
e sie moglichst stérungsfrei erflllt werden kann,

e materielle und immaterielle Anreize vorhersehbar sind und als gerecht emp-
funden werden,

¢ sie in einem Klima gegenseitiger Unterstlutzung verrichtet wird und

e eine personliche Entwicklungsperspektive bietet.

Betriebliche Strategien, die diesem Leitbild ndher kommen wollen, schlieBen den
herkdbmmlichen Arbeits- und Unfallschutz ein, missen aber Uber ihn hinaus gehen
und simultan Veranderungen auf mindestens funf verschiedenen Ebenen des be-
trieblichen Geschehens anstreben:

1. Arbeitsmittel und Arbeitsumgebung

e Beanspruchungsmindernde Gestaltung: Lastenverminderung, Hebehilfen, Be-
wegungs- und Greifraum, Sicht, Beleuchtung, Bestuhlung, Beluftung, Vibration
etc.

2. Arbeitsorganisation

e Transparenz, Arbeitsanreicherung, Mischarbeit, Handlungs- und Entschei-
dungsspielraum, Storfreiheit, Arbeitszeit, Pausen etc.
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3. Sozialbeziehungen

o offene und flache Kommunikationswege zu Vorgesetzten und Kollegen, Kon-
fliktlosung, gerechte Anreize (Belohnungen und Sanktionen), Transparenz,
Stabilitat etc.

4. Individuelle Anpassung

o Qualifizierung fur gegenwartige Tatigkeit und fur Polyvalenz, Einweisung in die
Arbeitsaufgaben, Arbeitsplatzbezogenes Training, Fitness und Flexibilitat etc.

5. Unterstitzende Umwelt

e Beschwerden an- und ernst nehmen, Beratung, Sozialdienst, Schonarbeits-
platze etc.

Nationaler und internationaler Wettbewerb setzt Rationalisierungszwange und be-
dingt damit einen bestandig raschen Wandel der Arbeitswelt. Das gilt zunehmend fur
private wie offentliche Betriebe aller Gro3en. Unter diesen Bedingungen ist es dau-
ernde Aufgabe der betrieblichen Gesundheitspolitik und aller damit befassten, inner-
wie Uberbetrieblichen Akteure, unter stets wechselnden Bedingungen die betriebliche
Wirklichkeit diesem Leitbild immer wieder so weit wie moglich anzunahern.

2. Bisherige Strategien zur Umsetzung dieses Leitbildes

In der Praxis lassen sich dazu drei — vielfaltig miteinander verbundene — Strategien
unterscheiden:

o die Weiterentwicklung und Erweiterung des Arbeitsschutzes,

e die Durchfuhrung von Projekten der Betrieblichen Gesundheitsférderung und
deren Verstetigung

e die Integration von Kriterien gesundheitsforderlicher Arbeitsgestaltung in mo-
derne Managementsysteme.

Bei der Verfolgung aller dieser Strategien und ihrer zahlreichen Mischformen ist die
Unterstutzung der betrieblichen durch Gberbetriebliche Akteure unverzichtbar.

3. Umsetzungsbedingungen fiir dieses Leitbildes

Obgleich v. a. im letzten Jahrzehnt alle drei Entwicklungen beachtlich vorange-
kommen sind, ist die Verbreitung von ,models of good practice’ noch gering, ist der
Abstand zwischen betrieblicher Praxis und dem hier skizzierten Leitbild gesundheits-
forderlicher Arbeit groRer als notwendig. Das gilt auch angesichts der Tatsache, dass
sich sowohl das Niveau des Arbeitsschutzes wie auch die Entwicklung betrieblicher
Gesundheitsforderung in Deutschland auch im EU-Vergleich durchaus sehen lassen
kann.

Die Defizite haben zahlreiche, zum Teil generalisierbare Griinde aus der unterneh-
merischen bzw. betrieblichen Ebene. Sie betreffen nicht nur die explizit fur den Ar-
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beitsschutz Zustandigen, sondern alle betrieblichen Akteure, die Entscheidungen mit
Auswirkungen auf die gesundheitlichen Belastungen und Ressourcen der Beschaf-
tigten treffen bzw. umsetzen. Fir die Uberbetrieblichen Akteure stellen diese Defizite
Herausforderungen dar. Ihr Erfolg bemisst sich an ihren Beitrdgen zur Minderung
dieser Defizite. Diese Beitrage sind Bringschulden der Gberbetrieblichen Akteure.

Trotz gesetzlicher Normen ist eine zielfUhrende betriebliche Gesundheitspolitik
letztlich nicht erzwingbar und beschrankt sich deshalb auf Betriebe, in denen
ein entsprechender Konsens zwischen den betrieblichen stakeholders besteht
oder herstellbar ist.

Zudem handelt es sich dabei um einen komplexen Prozess, der aufgrund in-
terner oder externer, 6konomisch oder betriebspolitisch entstehender Turbu-
lenzen jederzeit gestort werden oder abbrechen kann.

Zur Bewaltigung der mit einer zeitgemalien betrieblichen Gesundheitspolitik
verbundenen Gestaltungsanforderungen fehlt es vielfach an Kenntnissen und
am Verstandnis der dazu notwendigen Instrumente.

Sehr haufig fehlen den betrieblichen und Uberbetrieblichen Akteuren auch In-
formationen Uber den Nutzen einer modernen betrieblichen Gesundheitspoli-
tik.

Voraussetzung fur die Akzeptanz und damit den Erfolg einer modernen be-
trieblichen Gesundheitspolitik ist auRerdem die Bereitschaft aller Beteiligten,
ihr bisheriges Rollenverstandnis und —verhalten zu hinterfragen und ggf. zu
andern.

Vom Arbeitgeber ist die Bereitschaft gefordert, Probleme der Gesundheit der
Beschaftigten nicht nur negativ als Minimierung von krankheitsbedingter Ab-
wesenheit, sondern als positive, mit Partizipation und initial auch mit Kosten
zu bewaltigende Gestaltungsaufgabe zu begreifen. Die Gesundheit der Be-
schaftigten ist eine fur die Wertschdopfung im Unternehmen unverzichtbare
Ressource. Eine solche Orientierung setzt u.a. eine langerfristige Perspektive
z. B. im Hinblick auf Personalentwicklung voraus, deren Entwicklung durch
derzeit haufig vorherrschende Kurzfrist-Orientierungen (,shareholder value’)
oftmals behindert wird — letztlich zum Nachteil des Betriebs und der Beschaf-
tigten.

Der betriebliche Arbeitsschutz muss eine blo} medizinische und technische
Aufgabenwahrnehmung Uberwinden und sich selbst als betriebspolitischen
Akteur in komplexen und nur partizipativ-kooperativ zu bewaltigenden Ent-
wicklungsprozessen verstehen lernen.

Die Beschaftigten werden in der betrieblichen Gesundheitspolitik vielfach noch
vornehmlich als passive Adressaten von Anweisungen gesehen und behan-
delt. Ihre Expertise und Innovationskraft sowie auch ihre eigene Motivation flr
Gesundheit werden auf diese Weise nicht optimal genutzt. Durch vermehrte
Partizipationsrechte und —pflichten sowie Anreize, diese wahrzunehmen, wer-
den Beschaftigte zunehmend zu aktiven Partnern bei der Gestaltung gesund-
heitsgerechter Arbeitsbedingungen.

Im Ergebnis dieser Defizite und Probleme hat in den allermeisten Unterneh-
men betriebliches Gesundheitsmanagement weder formell (,im Organigramm’)
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noch informell (in der Unternehmenskultur, ,belief systems’) jenen Stellenwert,
der fUr die Bewaltigung der Herausforderungen erforderlich ware.

e Besonders ausgepragte Probleme weist die betriebliche Gesundheitspolitik im
Hinblick auf Klein- und Mittel-Unternehmen (KMU) sowie angesichts neuer,
gesundheitlich haufig hoch problematischer Arbeitsformen auf. Zum Beispiel
befristet Beschaftigte, Leih- und Zeitarbeit, Tele-/Heimarbeit, Gruppenarbeit,
Arbeitskraftunternehmer’, Scheinselbstandigkeit, KAPOVAZ etc.

Erfolgreich sind v. a. solche betrieblichen Entwicklungen, in denen die Beteiligten auf
Basis eines gemeinsamen Verstandnisses der Zusammenhange zwischen Gesund-
heit einerseits und Produktivitat, Arbeitzufriedenheit etc. andererseits dem sonst oft
eher nachrangigen Thema Gesundheit grofiere Schubkraft verleihnen (,Themenver-
bindung’). Die Uberbetrieblichen Akteure miussen auch diesen Aspekt in ihren Bemu-
hungen um Motivation, in ihrer Beratung und Begleitung aber auch im Hinblick auf
Kontrolle beachten.

4. Aufgaben liberbetrieblicher Akteure bei der Realisierung dieses Leitbildes

Die Aufgaben der Uberbetrieblichen Akteure liegen dabei auf zwei grof3en, in der
Praxis weit Uberlappenden Feldern:

e daflr zu sorgen, dass der Arbeitgeber als fur den Arbeitsschutz formell Ver-
antwortlicher das tut, was er soll (,Verpflichtender Arbeitsschutz’; Erflllung
normierter Pflichten)

e den Arbeitgeber, die Beschaftigten und alle anderen betrieblichen Akteure
jenseits der und Uber die normierten Pflichten hinaus in den Stand zu setzen
und dazu anzuregen, Kriterien der Gesundheitsforderlichkeit von Arbeitssitua-
tionen zu beachten und entsprechende MaRnahmen umzusetzen.

Beide Aufgabenfelder beziehen sich auf samtliche Phasen des betrieblichen Gesche-
hens, von der technischen und organisatorischen Planung Uber die Personalentwick-
lung, den normalen Betriebsablauf bis hin zur Gestaltung betrieblicher Innovation und
Reorganisation.

Aufgabe aller Uberbetrieblichen Akteure und zugleich Kriterium ihres Erfolges ist die
groltmogliche Unterstitzung bei der Uberwindung betrieblicher Probleme, die der
Realisierung einer leitbildgerechten betrieblichen Praxis entgegenstehen. Es geht al-
o)

e um Motivation und Aufklarung im Hinblick auf den Nutzen eines modernen be-
trieblichen Gesundheitsmanagements,

e um die Vermittlung von Prozessverstandnis und Instrumentenkenntnis der da-
fur erforderlichen betrieblichen Prozesse,

e um die nachhaltige Qualifizierung der betrieblichen Akteure fur die Erfullung
dieser Aufgaben,
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e um die Schaffung von leicht, schnell und jederzeit benutzbaren Informations-
maoglichkeiten Uber die technischen und sozialen Aspekte eines modernen be-
trieblichen Gesundheitsmanagements,

e um konkrete Hilfestellung (Anregung, Beratung, Begleitung, Moderation, Eva-
luation) bei der Etablierung und nachhaltigen Gestaltung eines zeitgemalen
betrieblichen Gesundheitsmanagements,

e um die Schaffung und Pflege von geeigneten Anreizen fur die betrieblichen
Akteure.

Die uberbetrieblichen Akteure werden auf diese Weise zu Service-Einrichtungen flur
die Betriebe, ohne dabei die Belange des verpflichtenden Arbeitsschutzes zu ver-
nachlassigen. Anzustreben ist eine fur alle Beteiligten transparente Arbeitsteilung, in
welcher jeder Akteur die seiner spezifischen Expertise und seinen spezifischen
Handlungsmadglichkeiten entsprechenden Aufgaben tUbernimmt und dadurch im Er-
gebnis alle Aufgaben kontinuierlich sowie ohne Verdopplungen und Licken erflllt
werden.

5. Beziehungsgeflecht inner- und liberbetrieblicher Akteure

Der Betrieb ist kein monolithisches Gebilde, sondern bildet ein komplexes und dy-
namisches Beziehungsgeflecht. Die Uberbetrieblichen Akteure missen sich mit ihren
Leistungen auf die unterschiedlichen Bedurfnisse und Probleme der unterschiedli-
chen betrieblichen Akteure und deren Zusammenwirken einstellen und beziehen,

d. h. auf
e das Management bzw. die Betriebsleitung,

e den betrieblichen Arbeitschutz, also die Betriebsarzte und Sicherheitsfach-
krafte,

e die betrieblichen Vorgesetzten,

e Systementwicklung und Arbeitsvorbereitung,
e das Personalmanagement,

e die Sozialdienste,

e die Belegschaftsvertretung,

e und im Ergebnis stets auf die Beschaftigten und ihre Arbeitssituation.

Abb. 1 gibt das komplexe Beziehungsgeflecht zwischen betrieblichen und Uberbe-
trieblichen Akteuren in vereinfachter Form wieder.

Soll dieses Netzwerk mit Leben geflllt werden, so erfordert dies nicht nur ein gegen-
seitiges Verstandnis uber Fachgrenzen hinweg, vielmehr gilt es auch zu beachten,
dass jeder dieser Akteure neben der Optimierung der Gesundheit der Beschaftigten
auch andere Ziele verfolgt und seine eigene Wahrnehmungs- und Handlungslogik in
diese Kooperation einbringt.
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- N
Pravention in der Arbeitswelt:

Kooperationsebenen und -strange

- Institutionen untereinander
- Institution-Betrieb
- innerbetrieblich

staatl. AS-
Behorden

Kranken-

Verbande d. HWK, Innun-
Sozialpartn. gen (etc.)

Arbeits- RV-Tréger?
verwaltg.?

WZB-AG Public Health 2002

Legende (Abb.1):
AuBeres Netz:

staatl. AS-Behdrden: staatliche Arbeitsschutzbehérden (Gewerbeaufsichtsamt etc.)
UVTs: Unfallversicherungstrager, Berufsgenossenschaften
Verbande, Sozialpart.: Tarifparteien, Gewerkschaften, Arbeitgeberverbande

HWK, Innung: Handwerkskammer, Industrie- und Handelskammern, Innungen, Fachverbande
Krankenkassen: Institutionen der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
RV-Trager: Trager der gesetzlichen Rentenversicherung
Arbeitsverwaltg.: Bundesanstalt fir Arbeit, Arbeitsdmter

Inneres Netz:

BL: Betriebsleitung, Unternehmensleitung

VG: Vorgesetzte

BR: Belegschaftsvertretung, Betriebsrat, Personalrat

MA: Mitarbeiter, Beschéftigte

BA: Betriebsarzt, betriebsarztlicher Dienst

SiFa:  Sicherheitsfachkraft
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6. Weitergehende Kooperationserfordernisse

Tatsachlich sind die Kooperationserfordernisse auch im Hinblick auf die Uberbe-
trieblichen Akteure noch komplexer als es Abb. 1 zeigt: Das abgebildete Netzwerk
weist lediglich die ,explizit® mit dem Arbeitsschutz und der betrieblichen Gesund-
heitspolitik befassten (bzw. im Falle der Arbeitsverwaltung und der Rentenversiche-
rungen noch fur diese Belange zu aktivierenden) Institutionen und Akteure aus und
darunter auch nur jene, die im Betrieb oder in direkter Interaktion mit dem Betrieb ta-
tig sind. Priuft man das eingangs skizzierte Leitbild fur eine gesundheitsforderliche Ar-
beitssituation auf die zu seiner Realisierung notwendigen Aktivitaten und Beitrage, so
zeigt sich hingegen die Notwendigkeit der Einbeziehung weiterer Akteure und Bezie-
hungen:

e Betriebliche und Uberbetriebliche Akteure agieren nicht unabhangig im ,luftleeren
Raum’: die staatlichen Arbeitsschutzbehérden und auch die Berufsgenossen-
schaften hangen in ihren Aktivitatsprofilen von formellen und informellen Impulsen
und Anforderungen Ubergeordneter Normgeber (v. a. Landes- und Bundesregie-
rung, Europaische Union etc.) ab. Zum Teil wirken diese Institutionen auch direkt
in den betrieblichen Raum hinein.

e Die Handlungsmaoglichkeiten aller Akteure und damit auch des Netzwerks insge-
samt werden durch die Verfugbarkeit und die Qualitat des Inputs der 6ffentlichen
und privaten Bildungstrager gepragt.

e Eine wichtige Rolle spielen auch die Lieferanten von Anlagen und Stoffen: durch
vollstandige, verstandliche und verfugbare Produktinformationen kdnnen sie ei-
nen erheblichen Beitrag zur Pravention von Gesundheitsrisiken leisten.

e Schlieldlich sind noch die potentiell erheblichen Synergien zu berlcksichtigen, die
sich aus Uberbetrieblichen horizontalen Vernetzungen und Kooperationen zwi-
schen Unternehmensleitungen, zwischen Belegschaftsvertretungen sowie zwi-
schen betrieblichen Arbeitsschutz-Professionals in einer Region ergeben kénnen.

7. Klein- und Mittelunternehmen

Besonderer Unterstutzungsbedarf besteht bei den Klein- und Mittelunternehmen
(KMU). Dort werden haufig mehrere der in Ziff. 5 genannten betrieblichen Funktionen
von einer Person wahrgenommen, ohne dass sich die Vielfalt und Komplexitat der
Aufgaben reduziert. Dies verweist auf die Notwendigkeit einer adressatengerechten
Konzentration auf die Inhaber bzw. Betriebsleiter, bei der freilich die Vielfalt der ge-
sundheitsrelevanten Aspekte, flr die sie verantwortlich sind, nicht vernachlassigt
werden darf. Auch das Fehlen einer formellen Belegschaftsvertretung wirft haufig be-
sondere Probleme im Hinblick auf die Organisierung der Beteiligung auf. Auch kann
in KMU nicht durchweg mit einem hinreichend Uber die betriebsspezifischen Pro-
blemlagen orientierten und im Hinblick auf deren Minderung motivierten Arbeits-
schutz gerechnet werden. Zudem konnen die in der Regel engeren personlichen Bin-
dungen in KMU in der Praxis sowohl zu Verscharfungen als auch zu Entlastungen im
Hinblick auf die gesundheitliche Beanspruchung der Beschaftigten fuhren.
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Die Unterstitzung von KMU auf dem Wege zu einer zeitgemalen betrieblichen Ge-
sundheitspolitik stellt deshalb die tUberbetrieblichen Akteure vor Aufgaben der Sensi-
bilisierung, Motivierung, Qualifizierung, Beratung und Kooperation, die nicht durch
einfachen Ruckgriff auf Erfahrungen und Routinen mit gréfReren Betrieben zu 16sen
sind, sondern eigenstandiger Konzepte bedurfen. Fur die Uberbetrieblichen Akteure
ergeben sich daraus nicht nur spezifische Aufgabenstellungen sondern insbesondere
auch veranderte Kooperationserfordernisse.

8. Viele Wege fiihren zum Ziel

Die Probleme auf dem Weg zu einer modernen betrieblichen Gesundheitspolitik un-
terscheiden sich nach der Art und dem technischen Standard der Produktionsbe-
dingungen fur Guter und Dienstleistungen, sie werden beeinflusst von regionalen
Faktoren, von der Rechtsform des Betriebes, seiner strategischen Orientierung und
seiner wirtschaftlichen Lage, von betrieblichen Traditionen und der Qualifikation der
betrieblichen Akteure, und sie unterscheiden sich nach der BetriebsgrofRe. Zugleich
unterscheidet sich auch die jeweilige Komposition der Uberbetrieblichen Akteure im
Hinblick auf ihre materiellen und immateriellen Ressourcen, ihre formellen und infor-
mellen Wahrnehmungs- und Handlungsmuster sowie durch die politische Unterstit-
zung, die sie genielden. Diese Vielfalt schliel3t es aus, den ,einen besten Weg’ zu ei-
ner zeitgemalen betrieblichen Gesundheitspolitik zu definieren und die Realitat ent-
sprechend zu gestalten. Vielmehr kommt es darauf an, Kriterien, Mindeststandards
und Grundregeln der Kooperation festzulegen, die hinreichend flexibel sind, um die
uberbetrieblichen Akteure in jedem Einzelfall in die Lage zu versetzen, auf der fir die
Wirksamkeit entscheidenden Ebene der Betriebe und der Arbeitssituation der Be-
schaftigten Prozesse in Gang zu setzen und zu stabilisieren, die der Annaherung an
das Leitbild einer gesundheitsgerechten und personlichkeitsforderlichen Gestaltung
der individuellen Arbeitssituation dienen.

9. Pladoyer fiir einen neuen Interventionstyp

Aus Grunden einer sehr vielfaltigen wirtschaftlichen Entwicklung mit schnellen Ver-
anderungen und unterschiedlichen betrieblichen Bedurfnissen, mit gewandelten
Strukturen von Arbeit und Beschaftigung, insbesondere in Richtung auf mehr Stress,
aus veranderten Wertvorstellungen mit starkerer Betonung von Gesundheit und Ei-
genverantwortung und aus einem neuen Verstandnis sozialstaatlicher Aufgaben,
weg vom fur alles verantwortlichen Sozialstaat, entsteht ein neuer Typus von Inter-
vention in der betrieblichen Gesundheitspolitik.

Denn Gesundheitspolitik klassischer Art wird nachtraglich-reaktiv tatig, ist hoheits-
staatlich ausgerichtet, zentralistisch und expertenbezogen strukturiert mit im we-
sentlichen Uberbetrieblich-flachendeckendem Anspruch. Dieser tief in Gesetzen und
Verordnungen, in Institutionen, Instrumenten und Verhaltenweisen verfestigte Typus
kann die Wirklichkeit nicht mehr erfassen, ist aber stark genug, um durchgreifende
Reformen zu verhindern.

Ein neuer Interventionstyp, der sowohl mit den veranderten Realitdten wie mit dem
Verstandnis einer umfassenden praventiven betrieblichen Gesundheitsférderung
vereinbar ist, ist von folgenden Eckpunkten bestimmt: Dezentral, betrieblich angelegt,
auf Partizipation der Betroffenen bezogen und als integrierte Aufgabe der Un-
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ternehmensstrategie konzipiert, die mit dem Ziel wirtschaftlicher Effizienz durchaus
vereinbar ist.

Da der Staat bei diesem Interventionstyp den Betrieben im Unterschied zum tradi-
tionellen Vorgehen weiten Raum fur eigene Gestaltungsmoglichkeiten belasst, si-
chert er die Akzeptanz und Zumutbarkeit durch Setzung von Rahmenbedingungen
und Mindeststandards. Da eine neue Politik der Betriebe betrachtliche Blockaden zu
uberwinden hat, hilft er durch Moderation, Beratung und gewahrt Anreize fur Schritte
auf dem neuen Wege. Um bei der Vielfalt von Wegen beliebiges und wider-
spruchliches Verhalten zu reduzieren, werden die Tarifparteien ermutigt, die be-
triebliche Gesundheitspolitik zu einem prioritaren Feld ihrer Aktivitaten zu machen.
Durch zusammenfassende Netzwerke und betriebsibergreifende Plattformen kon-
nen gute Beispiele und erprobte Vorgehensweisen vertieft, verallgemeinert und tber-
tragbar gemacht werden. Die gesamte Perspektive einer solchen betrieblichen Ge-
sundheitsforderung ist als Lernprozess angelegt und kann sich deshalb bei grundle-
gender Solidaritat in Vielfalt und unter Wettbewerb entfalten.

Da dieser Interventionstypus aus begreiflichen Griinden nicht mit Zwangsmitteln und
formalen Sanktionen befordert werden kann, wird ein prozesshaftes Vorgehen emp-
fohlen. Die Beschaftigten und ihre Interessenvertretungen, die Unternehmensleitun-
gen mit ihren operativen und fachbezogenen Abteilungen mussen lernen, mit einem
breiten Verstandnis von Gesundheitsférderung umzugehen und dafir entsprechende
Methoden und Instrumente zu entwickeln. Modellvorhaben und Experimente sollten
deshalb geférdert werden. Damit gute Erfahrungen verallgemeinert werden kdnnen,
hat die Arbeitsgruppe ausfuhrlich Uber die Bildung von Netzwerken diskutiert, die un-
barokratisch, problemnah und handlungsorientiert die betriebliche Gesundheitspolitik
voranbringen sollen. Solche Plattformen konnen dartber hinaus die Segmentierung
und mangelnde Kooperation der bisherigen Trager der Gesundheitspolitik mit tUber-
winden helfen.

Der hier in Stichworten beschriebene neue Interventionstyp ist mehr als eine Samm-
lung verschiedener Malknahmen. Die einzelnen Empfehlungen missen als Elemente
eines Ubergreifenden Zusammenhangs gesehen werden. Dabei geht es um eine Ba-
lance von sozialstaatlicher Entwicklung, marktwirtschaftlicher Dynamik und gesell-
schaftlichen Ansprichen - also um Aspekte, die bisher stets getrennt wahrgenom-
men worden sind. Allerdings lasst sich dieser Ansatz auch wissenschaftlich-
empirisch in der neueren sozialwissenschaftlichen Debatte belegen und durch die
Aktivitaten der Europaischen Union zusatzlich stutzen.
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10. Empfehlungen

Vor dem Hintergrund dieses in den Punkten 1 bis 9 skizzierten Problem- und Zielver-
standnisses gilt es, die unterschiedlichen Rollen der Uberbetrieblichen Akteure sowie
die — daraus resultierend — unterschiedlichen Maéglichkeiten der Einflussnahme auf
das betriebliche Geschehen je einzeln und in ihren Kooperationsnotwendigkeiten
zeitgemaf zu bestimmen.

10.1 Staat

Die vorhandenen gesetzlichen Bestimmungen bieten einen modernen Rechtsrahmen
fur die erfolgreiche Durchflihrung betrieblicher Gesundheitspolitik. Vor allem das Ar-
beitsschutzgesetz, das Arbeitssicherheitsgesetz, das SGB VII, das Betriebsverfas-
sungsgesetz, das Arbeitszeitgesetz, das Mutterschutzgesetz und die sie erganzen-
den Rechtsvorschriften ermoglichen einen umfassenden Praventionsansatz fur die
Verhltung von Arbeitsunfallen, Berufskrankheiten und arbeitsbedingten Erkrankun-
gen bis hin zur Gestaltung menschengerechter Arbeitsplatze. Das SGB V erweitert
mit der betrieblichen Gesundheitsférderung diesen Katalog und schafft zugleich die
Voraussetzungen, um die Zusammenarbeit zwischen Berufgenossenschaften und
Krankenversicherungstragern im Sinne gezielter PraventionsmalRnahmen weiter zu
verbessern.

Eine materielle Anderung des bestehenden Rechtsnormenwerkes ist zurzeit nicht er-
forderlich.

Die Hauptaufgabe der fur den Arbeitsschutz verantwortlichen staatlichen Stellen be-
steht darin, den Betrieben Instrumente zur Analyse und Bewertung der veranderten
Arbeitsbedingungen sowie Gestaltungslosungen fur menschengerechte Arbeitsbe-
dingungen zur Verfligung zu stellen und ihre breite Anwendung zu férdern. In den
Vordergrund tritt die Beratung und Unterstlutzung der Betriebe und ihrer Beschaftig-
ten. Um in diesem Sinne Einfluss auf das Geschehen in den Betrieben zu nehmen,
sind folgende Aufgaben zu erfullen:

a) Forschung

Auch weiterhin missen durch finanzielle Unterstitzung der Forschung Lucken
bei der Identifizierung und Quantifizierung arbeitsbedingter Gesundheitsrisiken
geschlossen und neue Praventionsmalinahmen zu ihrer gezielten Bekamp-
fung entwickelt werden. Dazu ist grundsatzlich ein breiter Losungsansatz er-
forderlich, der neben den technologischen Veranderungen auch die Gebiete
Organisation und Qualifikation einbezieht.

b) Modellprogramme

Grundsatzlich mangelt es nicht an Gestaltungslosungen zur Bekampfung ar-
beitsbedingter Gesundheitsgefahren. Vorhandene Licken missen jedoch ge-
schlossen und, insbesondere um ihre Anwendung fur kleine und mittlere Be-
triebe zu erleichtern, branchen- oder belastungsspezifisch in Modellpro-
grammen praxisnah aufbereitet werden.
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c) Datennetzwerk

Informationen zur Pravention arbeitsbedingter Erkrankungen liegen national
und international in erheblichem Umfang vor, sind aber den Betrieben und
Aufsichtsdiensten nicht ausreichend zuganglich, obwohl die moderne Informa-
tionstechnologie alle Mdglichkeiten zur Informationsvermittlung bietet. Der
Ausbau des europaischen Netzwerks flr Sicherheit und Gesundheit am Ar-
beitsplatz (Bilbao) muss zu diesem Zweck fortgesetzt werden.

Zusatzlich mussen unter Einbeziehung aller Akteure nationale Strukturen ge-
schaffen werden, um die Betriebe zeitnah und praxisgerecht bei akut auftre-
tenden Fragen kundenfreundlich beraten zu kdnnen.

d) Netzwerke

In der Vergangenheit sind insbesondere von den Aufsichtsdiensten und den
Krankenkassen zahlreiche MaRnahmen entwickelt und erfolgreich angewen-
det worden, die sowohl zu gesunderen und menschengerechteren Arbeitsbe-
dingungen wie zu Kostenvorteilen und einer hoheren Wettbewerbsfahigkeit
der Betriebe gefuhrt haben. Obwohl es sich um MaRnahmen handelt, die so-
wohl im gesundheitlichen Interesse der betroffenen Beschaftigten wie im wirt-
schaftlichen Interesse der Betriebe liegen, ist es bisher weder der staatlichen
und berufsgenossenschaftlichen Aufsicht noch den Krankenkassen ausrei-
chend gelungen, solche Gestaltungslosungen Uber regionale Schwerpunkte
hinaus einer breiten Anwendung zuzufihren. Dies kann nicht allein mit fehlen-
den Personal- und Finanzressourcen erklart werden. Wichtiger ist, dass bisher
ein Ubergreifendes Netzwerk fehlte, mit dem die Zusammenarbeit der Akteure
so organisiert werden konnte, dass eine Uberregionale oder ganze Branchen
betreffende Umsetzung mdglich war. Zwar ist es dazu unabdingbare Voraus-
setzung, die bestehende Verpflichtung der Lander und der Berufsgenossen-
schaften zur Zusammenarbeit starker mit Leben zu fillen. Groleres Gewicht
muss auch die Zusammenarbeit im Arbeitsschutz und im Bereich der betriebli-
chen Gesundheitsfoérderung zwischen Berufsgenossenschaften und den Kran-
kenkassen erhalten. Nicht zuletzt die inhaltlich schwierige Abgrenzung zwi-
schen ,arbeitsbedingten Gesundheitsgefahren® und ,betrieblicher Gesund-
heitsforderung” macht dies Uberdeutlich.

Das Netzwerk kann sich aber nicht auf diese Akteure beschranken. Um be-
triebliche Gesundheitspolitik wirksam gestalten zu kénnen, muss zusatzlich
die Zusammenarbeit mit anderen Politikfeldern verstarkt werden. Dazu geho-
ren insbesondere die Ubrigen Zweige der Sozialversicherung (das neue SGB
IX erhalt dazu bereits Ansatze), die Bildung und Qualifizierung sowie die For-
schungs-, Familien- und Tarifpolitik. Da der Erhalt, die Schaffung und die Si-
cherstellung der Beschaftigungsfahigkeit gemeinsames Ziel dieser Politikfelder
ist, bietet eine verstarkte Zusammenarbeit bisher nicht genutzte Chancen,
MaRnahmen der betrieblichen Gesundheitspolitik gemeinsam voranzubringen.
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Einen besonders wichtigen Beitrag konnen die Tarifpartner leisten. Zum Einen
zeigen die vorliegenden Erfahrungen insbesondere mit kleinen und mittleren
Unternehmen, dass deren eigene Strukturen (z. B. Innungen, Handwerkskam-
mern) in besonderer Weise geeignet sind, die wirtschaftlichen Vorteile, die
sich aus durchgefuhrten Projekten zum betrieblichen Gesundheitsschutz er-
geben haben, anderen Unternehmen zu vermitteln und damit flr die Ver-
breitung solcher Projekte zu sorgen. Vergleichbares gilt fir Betriebs- und Per-
sonalrate und ihre Uberbetrieblichen Organisationsstrukturen.

Zum anderen verfugen die Tarifpartner zum Beispiel mit Flachen- und Firmen-
tarifvertragen Uber nur ihnen zugangliche Instrumente, die bei gemeinsamer
Interessenlage Vereinbarungen zum betrieblichen Gesundheitsschutz ermdg-
lichen.

Es ist Aufgabe des Staates, mit einer 6ffentlichen Diskussion die gesundheits-
politische, wirtschaftliche und europaische Bedeutung des Themas zu unter-
streichen und damit den Prozess der Zusammenarbeit zu férdern. Zusatzlich
hat er gemeinsam mit den ubrigen Partnern eine inhaltliche und organisatori-
sche Plattform zu schaffen, die es erlaubt, die neue Form der Zusammenar-
beit effektiv zu organisieren. Mit den untereinander abgestimmten Initiativen
,Neue Qualitat der Arbeit* und ,Deutsches Forum Pravention® ist dieser Pro-
zess erfolgreich eingeleitet.

Jetzt muss es darum gehen, durch geeignete Rahmenbedingungen die Ko-
operation der Akteure zu férdern und einen sich selbst tragenden Prozess zu
organisieren, der auf breiter Ebene konkrete MalRnahmen der betrieblichen
Gesundheitspolitik in die Praxis einfuhrt. Dies ist eine Gemeinschaftsaufgabe.
Der Bund hat die Aufgabe, diesen Prozess organisatorisch (z. B. Einrichtung
von Projektgruppen), finanziell (zum Beispiel durch Zuwendungen, Modellpro-
jekte) und fachlich (z. B. Datenaufbereitung, Offentlichkeitsarbeit, Veranstal-
tungen) aktiv voranzutreiben.

Beispiele zeigen, dass die Zusammenfuhrung unterschiedlicher Partner fur ein
gemeinsames Projekt dem Bund leichter fallt, weil sich seine Moglichkeiten
auf die Moderation des Prozesses beschranken. Damit wird der Sorge der Ak-
teure entgegengewirkt, ihre Identitat, ihr Verantwortungsbereich und ihre Ei-
genstandigkeit seien durch die Beteiligung im Netzwerk gefahrdet. Diese
Chance muss der Bund nutzen.
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10.2 Tarifvertragsparteien

Die Arbeitsgruppe geht weiter davon aus, dass bei der Verringerung des Abstandes
zwischen betrieblicher Praxis und dem Leitbild gesundheitsforderlicher Arbeit die Ta-
rifvertragsparteien eine wichtige Rolle spielen kénnen und sollten. Die Tarifvertrags-
parteien sind von den beteiligten Uberbetrieblichen Akteuren diejenigen Organisatio-
nen, die am besten im Betrieb verankert sind und am ehesten in der Lage sind, die
Anforderungen des Arbeitsschutzes und die Moglichkeiten der betrieblichen Gesund-
heitsférderung in die Probleme und Sprachen der Betriebe zu Ubersetzen sowie die
tarifliche und betriebliche Ebene miteinander zu verknupfen. Auch aus diesem Grund
sind die Tarifvertragsparteien in einer spezifischen Weise geeignet, den partizipati-
ven Charakter der neuen betrieblichen Gesundheitspolitik zu reprasentieren und zu
fordern. In den letzten Jahren haben die Koalitionen auf diesem Feld nur in einem
relativ geringem Umfang die Moglichkeiten kollektiver Vereinbarungen genutzt und
diesen keine besonders hohe Prioritat eingeraumt; es darf allerdings nicht Gbersehen
werden, dass sie auf Feldern, die von der Rechtsetzung und Aufsicht noch nicht er-
schlossen waren bzw. sind, wie z. B. Bildschirmarbeit oder jetzt Telearbeit, mit inno-
vativen Regelungen vorangegangen sind und dass in einzelnen Unternehmen auch
bemerkenswerte Firmentarifvertrage (z. B. Flugsicherung) vereinbart wurden.

Unbeschadet der Mdglichkeiten, die sich den Tarifvertragsparteien durch den Fla-
chentarifvertrag und durch die bisher noch unterschatzten Moglichkeiten des Firmen-
tarifvertrages bieten, weist die Arbeitsgruppe vor allem auf die Konstruktion schuld-
rechtlicher Vereinbarungen hin, die wesentlich starker genutzt werden konnten; in
diesem Feld kénnen auch andere Beteiligte, vor allem die Trager der Sozialversi-
cherung und die Arbeitsschutzaufsicht, an solchen Vereinbarungen beteiligt werden.
Insoweit kdnnten die deutschen Tarifvertragsparteien von den Beispielen aus unse-
ren Nachbarstaaten profitieren, in denen gerade solche schuldrechtlichen Vereinba-
rungen einen wesentlich grélieren Raum einnehmen.

Die Arbeitsgruppe schlagt vor, dass mit Hilfe solcher schuldrechtlicher Vereinbarun-
gen Informationsplattformen geschaffen werden, die am ehesten durch gemeinsame
Einrichtungen getragen und organisiert werden kdnnten. Auf diese Weise kdnnte den
Betrieben und den Beschaftigten eine Dienstleistung zur Verfligung gestellt werden,
die sowohl der Konkretisierung der Anforderungen des Arbeitsschutzes als auch der
Unterstitzung von Modellen der betrieblichen Gesundheitsforderung dienen soll.
Maogliche Inhalte kdnnen z. B. sein:

Beispiele erfolgreicher Gesundheitspolitik - models of good practice

Dokumentation gesicherter bzw. bemerkenswerter arbeitswissenschaftlicher Er-
kenntnisse

Bekanntmachung von Musterbetriebsvereinbarungen und Empfehlungen

Informationen Uber Gestaltungsmuster z. B. fur Arbeitsorganisation und Arbeits-
zeit

Informationen Uber europarechtliche und -politische Entwicklungen

Verknupfungen mit Plattformen und Angeboten anderer Akteure, z. B. den Be-
rufsgenossenschaften und Krankenversicherungen
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Verbesserung des Einstiegs in das internationale Netzwerk durch Prasentation
einfach handhabbarer Links, vor allem der Europaischen Agentur fur Sicherheit
und Gesundheit am Arbeitsplatz und der ILO.

Eine solche Informationsplattform, die in der Regel einen Branchenbezug haben soll-
te, kann zugleich Rahmen bzw. Initiator von Benchmarking-Prozessen sein und die
Dokumentation der betrieblichen MaRnahmen und Ziele wesentlich verbessern und
einen Beitrag zur besseren Motivation der betrieblichen Akteure schaffen.

Mit diesem Vorschlag soll nicht eine neue umfangreiche Organisation geschaf-
fen werden; es handelt sich vielmehr um einen funktionellen Rahmen zur
Verbreitung und Konkretisierung von Informationen sowie zur Férderung be-
trieblicher Prozesse. Sie konnen zugleich wichtige Bausteine sein, um ein me-
diales und offentliches Klima fiir eine verbesserte und erneuerte betriebliche
Gesundheitspolitik zu schaffen.

Die Arbeitsgruppe halt es fir einen wichtige Aufgabe fur die zweite Phase der Kom-
missionsarbeit, dass konkret gepruft wird, wie eine solche Plattform aufgebaut und
strukturiert werden konnte, in welcher Weise und unter welchen Bedingungen Ta-
rifvertragsparteien dafir gewonnen werden konnen und welche Modalitaten der Fi-
nanzierung und Organisation zu empfehlen sind.

10.3 Sozialversicherungstrager

Krankenkassen, Unfallversicherungstrager, Rentenversicherung und Arbeitsverwal-
tung haben umfangreiche, fachlich spezifische, aber auch gemeinsame Maoglichkei-
ten, den Prozess der Gesundheitsforderung auf betrieblicher Ebene zu unterstitzen.
Das gilt auch fur die staatliche Gewerbeaufsicht. Ungeachtet messbarer Teilerfolge
ist die Gesamtsituation unbefriedigend:

Defizite bestehen u. a.

e im Wissen um Fakten und Zusammenhange, die fur eine Optimierung der be-
trieblichen Gesundheitsférderung relevant sind

e beim Transfer verfugbaren Wissens in die Betriebe
e bei einem gemeinsamen und transparenten Informationsangebot

e bei einer generellen Aktivierung der Betriebe zur Umsetzung geeigneter Stra-
tegien und Programme flr eine nachhaltige Foérderung der Gesundheit der Be-
schaftigten

e im Wissen der betrieblichen Akteure um die betriebswirtschaftliche Relevanz
erfolgreichen Arbeits- und Gesundheitsschutzes, woraus sich mangelnde Mo-
tivation erklart, betriebliche Gesundheitsforderung als Unternehmensziel in Ma-
nagementstrategien, Scorecards o. a. zu integrieren.
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Zur Verbesserung der Situation werden kleine und grol3e Schritte vorgeschlagen:

a) Alle Sozialleistungstrager und Gewerbeaufsicht

Wettbewerb, Innovationsschiibe und Strukturwandel in der Wirtschaft sowie die mit
neuen Technologien und veranderten Arbeitsformen zusammenhangenden Belas-
tungsveranderungen mussen zu einem Paradigmenwechsel auch im Arbeits- und
Gesundheitsschutz in dem Sinne flhren, dass die Beratung der Betriebe im Aufga-
benkanon der Uberbetrieblichen Akteure gegenuber einer notwendig bleibenden Auf-
sicht eine dominierende Rolle erhalt. Die Beratung muss aktiv, konkret und bedarfs-
gerecht sein.

Fir die Betriebe ist die Transparenz der Informations- und Beratungsangebote der
einzelnen Uberbetrieblichen Akteure zu erhdhen. Hierfur eignen sich betriebs-
ubergreifende Formen der Kooperation unter Einbeziehung von Branchen- bzw. In-
nungsvertretern bei KMUs. Innerhalb von entsprechenden Netzwerken sollten rele-
vante arbeitsbedingte Gesundheitsgefahren auf Grund der Analyse vorhandener und
ggf. zu erhebender Informationen gemeinsam identifiziert und daran orientiert be-
triebsnahe Beratungs- und Praventionsangebote formuliert und umgesetzt werden.
Partnerschaftlich organisierte Netzwerke waren auch gut geeignet, den Betrieben die
Chancen der Pravention fur die Losung betrieblicher Probleme naher zu bringen und
damit auch die Motivation der Betriebe zur Inanspruchnahme der vielfaltigen und
qualifizierten Angebote der Uberbetrieblichen Akteure zu erhéhen. Den Netzwerken
im Sinne gemeinsamer Servicestellen kdnnten Funktionen wie die Dokumentation
und Bereitstellung von best-practise-Fallen und die Moderation zugeordnet werden.
In der zweiten Phase der Kommissionsarbeit sollte geprift werden, ob die fur die Re-
habilitation eingerichteten gemeinsamen Servicestellen der Rehabilitationstrager Vor-
bild fur die Pravention haben koénnen.

Um die immer grélRere Bedeutung erlangende Gesundheitsberichterstattung auf brei-
ter Basis zu ermdglichen und zu optimieren, wird empfohlen, im Rahmen dessen,
was sinnvoll und wirtschaftlich vertretbar ist, gemeinsame und miteinander kompa-
tible Datenstrukturen zwischen den Uberbetrieblichen Akteuren zu schaffen. Hier
bestehende Notwendigkeiten, Moglichkeiten und Hindernisse sollten in der zweiten
Phase der Kommissionsarbeit naher geprift werden.

Die Dienstleistungen der Uberbetrieblichen Akteure sind mit Schwerpunkt auf den
Bereich der mittleren, kleinen und kleinsten Unternehmen auszurichten. Diese ma-
chen uUber 90 Prozent aller gewerblichen Unternehmen aus. Hier stellt sich schon
mangels hinreichender personeller Ressourcen der Uberbetrieblichen Akteure die
komplexe Aufgabe, die Vielzahl der Unternehmer in gezielte Programme zur betrieb-
lichen Gesundheitsférderung einzubinden, das unternehmerische Bewusstsein flr
die Pravention am Arbeitsplatz als Faktor des betrieblichen Erfolges zu scharfen und
die Informationslage des Unternehmens Uber bestehende Gefahrdungspotenziale zu
verbessern. Hier sind verschiedene Strategien und Instrumente, wie das so genannte
Unternehmermodell, auf ihre Tauglichkeit zu erproben, die Unternehmer unmittelbar
auf ihre Verantwortung gegenuber der Gesundheit der Beschaftigten, die Notwendig-
keit betrieblicher Pravention, deren Nutzen und vorhandene praktische Losungsan-
satze anzusprechen. Auf diesem Wege lasst sich im Rahmen eines Kooperations-
Netzwerkes der Uberbetrieblichen Akteure auch die erwunschte Transparenz der ein-
schlagigen Angebote der verschiedenen Trager vermitteln.
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Es wird angeregt, gezielt, regional und eventuell branchenverwandt ,,Patenschaf-
ten® zwischen Grolibetrieben und Kleinbetrieben in Fragen der betrieblichen Ge-
sundheitsférderung zu initileren und voribergehend auch fachlich zu begleiten. Exis-
tierende Netzwerke von Unternehmen (wie z. B. ,Unternehmen fur Gesundheit e. V.,
.Enterprise for Health“), die zum branchenubergreifenden Erfahrungsaustausch bei-
tragen, sollen gefordert werden.

Praxisrelevante Forschung, auch Zusammenhangsforschung, ist gezielt zu férdern.
Dabei wird Forschungsbedarf vor allem in den folgenden Bereichen gesehen:

e Erkenntnisgewinnung uber Zusammenhange zwischen Arbeitsbedingungen und
Erkrankungen unter Bertcksichtigung geeigneter Datengrundlagen

e Problem- und Bedarfsanalyse bei KMUs
e Zusammenarbeit der Institutionen im Bereich neuer Arbeitsformen

e Gesundheitsokonomische Bewertung der Pravention in den Betrieben und Wei-
terentwicklung einfacher Prognose- und Controllinginstrumente

Unter Einbeziehung zustandiger Institutionen (z. B. Deutscher Verkehrssicherheits-
rat) sollten sich die Sozialversicherungszweige mit Moglichkeiten von gemeinsamen,
sich erganzenden Praventionsaktivititen auch auBerhalb der Arbeitswelt (z. B.
Risikobereich Heim, Freizeit und Verkehr) befassen, weil sie EinflussgroRen auch auf
die betriebliche Sphare sind.

Besonderes Gewicht wird gesteigerten Bemihungen zur Schaffung von Anreizen
fur betriebliche Anstrengungen und zur Schaffung gesundheitsgerechter Arbeitsbe-
dingungen — Uber die schon bestehenden berufsgenossenschaftlichen Bonus-Malus-
Regelungen hinaus — beigemessen. Sie sollten institutionenubergreifend intensiviert
werden.

Qualifizierungsmalnahmen zur Férderung interinstitutioneller Zusammenarbeit soll-
ten fur Entscheidungstrager und Praventionsfachkrafte tragertbergreifend konzipiert
und angeboten werden.

b) Unfallversicherungstrager/Berufsgenossenschaften

Der Paradigmenwechsel im Arbeits- und Gesundheitsschutz hat auf der Grundlage
des 1996 erweiterten Handlungsfeldes der Berufsgenossenschaften auf die Verhu-
tung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren in deren Programm und Dienstleistungen
gegenuber den Betrieben durchgehend und nachhaltig Ausdruck zu finden, also im
Vorschriften- und Regelwerk, in der Beratung, in der Schulung und vorausgehend in
der Bestimmung eines neuen Berufsbildes sowie Qualifikation der eigenen Praven-
tionsfachleute.

Entsprechend den Zielsetzungen eines zeitgemallen Arbeits- und Gesundheitsschut-
zes haben sie branchen- und betriebsnahe Umsetzungs- und Handlungshilfen
fur die Betriebe, differenziert nach betrieblichen Akteuren (Management, Beschaftig-
te, Betriebsrat, betrieblicher Arbeits- und Gesundheitsschutz), nach Branchen und
BetriebsgroRen, zu erarbeiten und in die Betriebe zu bringen. Dabei haben sie sich
am Handlungstyp, der Unterstlitzung von Prozessen partizipativer Organisationsent-
wicklung zu orientieren.
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Der branchenspezifische Praventionsansatz der Berufsgenossenschaften ist vorteil-
haft, darf aber nicht zu Betreuungsunterschieden in vergleichbaren Teilen der Wirt-
schaft fihren.

Die Berufsgenossenschaften haben die au3erhalb des verpflichtenden Arbeitsschut-
zes stattfindenden Bemuhungen um eine Qualitatssicherung gesundheitsforderli-
cher MalRnahmen im Betrieb nach Kraften zu unterstitzen.

Sie haben aus ihren Erkenntnissen in der Rehabilitation und der Entschadigung auch
Schlussfolgerungen flr betriebsbezogene Praventionsmallnahmen zu ziehen. So
kann auch die Ablehnung von Berufskrankheiten notwendiger Anlass sein, wegen
des Krankheitsbildes oder bekannt gewordener gesundheitsschadlicher Arbeitsbe-
dingungen Kontakt zur Betriebsfuhrung oder zu Krankenkassen aufzunehmen.

c) Krankenkassen

Der 1996 vollzogene Paradigmenwechsel im Arbeits- und Gesundheitsschutz wurde
flankiert durch eine symmetrische Aufforderung an Krankenkassen und Unfallversi-
cherungstrager, bei der Verhitung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren zusam-
menzuarbeiten. Seit 2000 kdnnen Krankenkassen auch wieder den Arbeitsschutz er-
ganzende Mallnahmen der betrieblichen Gesundheitsférderung durchflhren.

Die Umsetzung dieser Vorgaben in den Betrieben erfordert die Zusammenarbeit aller
dort vertretenen Krankenkassen. Wettbewerbsbedingte Hindernisse erschweren viel-
fach diese Zusammenarbeit. Die Arbeitsgruppe schlagt vor, Vorschlage zu erar-
beiten, wie diese Hindernisse klinftig ausgeschaltet werden kénnen. Ein erster Vor-
schlag richtet sich an die Arbeitgeber. Dieser sollte mit allen fur seine Belegschaft re-
levanten Krankenkassen ein gemeinsames Vorgehen festlegen. Fir die Umsetzung
bestimmt er eine Krankenkasse, welche die Federfihrung Ubernimmt (z. B. diejenige
mit dem groften Mitgliederanteil im Unternehmen). Insbesondere muss sichergestellt
werden, dass Arbeitgeber von den Krankenkassen einen einheitlichen, an den spezi-
fischen Bedingungen des Betriebs orientierten Gesundheitsbericht erhalten.

Notwendig erscheint der Arbeitsgruppe, dass die Kontinuitat des Engagements der
Krankenkassen in den Betrieben verbessert, die Bemihungen um KMUs intensiviert
und Krankenkassen sich starker als bisher am Aufbau eines betrieblichen Gesund-
heitsmanagements gemeinsam mit Betriebsfuhrung, Belegschaftsvertretung und Ar-
beitsschutz beteiligen. Hierzu werden konkrete Vorschlage erarbeitet werden. Diese
werden auch Empfehlungen umfassen, wie die derzeit unbefriedigende Investition
den gesetzlichen Vorgaben (aktuell 2,62 € fur Pravention und betriebliche Gesund-
heitsforderung) angenahert werden kann.

Krankenkassen haben — im Unterschied zu den Unfallversicherungstragern — noch
keine Moglichkeit, jenseits von Modellvorhaben Anreize zu setzen, durch die die Be-
triebe zu einem starkeren Engagement fur die betriebliche Gesundheitsforderung
bewegt werden. Die Arbeitsgruppe empfiehlt die Mdglichkeit der Einfuhrung von An-
reizsystemen fur Krankenkassen zu beraten. Zur |dentifizierung vorhandener Proble-
me und Entwicklungspotenziale sowie zur Skizzierung zentraler Optimierungsbedarfe
in Bezug auf eine zielgerichtete Kooperation zwischen Krankenkassen und Berufsge-
nossenschaften wurde daruber hinaus auch eine Expertise in Auftrag gegeben.
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Vor dem Hintergrund der aktuellen und zu erwartenden Veranderungen in der Ar-
beitswelt werden Krankenkassen in zunehmendem Malde gefordert sein, Angebote
fur altere Arbeitnehmer ebenso wie Hilfestellung zur Bewaltigung von erwerbsbio-
grafischen Umbruchsituationen bereitzustellen. Als Kooperationspartner kommen
hier insbesondere die Rentenversicherungstrager in Betracht.

d) Rentenversicherung

Die gesetzliche Rentenversicherung hat ihren gesundheitspolitischen Schwerpunkt in
der medizinischen und beruflichen Rehabilitation mit dem Ziel einer moglichst dauer-
haften beruflichen Integration ihrer Versicherten. Im Mittelpunkt des Rehabilitations-
geschehens stehen dabei chronische Erkrankungen und ihre Folgen, insbesondere
die Bewaltigung von negativen Auswirkungen auf die berufliche Leistungsfahigkeit.
Nicht zuletzt die standige Zunahme chronischer Krankheiten und ihre hohen Fol-
gekosten machen es erforderlich, die praventiven Mallhahmen zu verstarken und
Chronifizierungsprozesse moglichst zu vermeiden oder zumindest hinauszuschieben.
Es ist deshalb sinnvoll, die Konzepte und MaRnahmen der Pravention und Rehabili-
tation starker aufeinander abzustimmen und in tragertbergreifende Strategien einzu-
binden.

Ein wesentlicher Ansatz, der auch durch das Sozialgesetzbuch [IX unterstitzt wird,
besteht darin, die betriebliche Gesundheitsforderung mit Mallnahmen der medizini-
schen und beruflichen Rehabilitation enger zu verknipfen. Neben einer engeren Ko-
operation der Uberbetrieblichen Akteure zur Abstimmung der Konzepte sollten die
bereits bestehenden Kooperationsformen zu den Betrieben unter Einbezug der Be-
triebsarzte sowie der Rehabilitationsfachberater weiter ausgebaut werden. Dabei
konnten die spezifischen Kenntnisse der betrieblichen und Uberbetrieblichen Akteure
sowohl zur Durchfuhrung betriebsbezogener Malnahmen der Gesundheitsforderung
als auch im Rahmen der Rehabilitation noch besser genutzt werden.

Rolle und Maoglichkeiten der Rentenversicherung sollten in der zweiten Phase der
Kommissionsarbeit vertieft werden.

e) Arbeitsverwaltung

Auch die Arbeitsverwaltung kann in vielfaltiger Weise auf die betriebliche Gesund-
heitsforderung einwirken. So hat die Bundesanstalt flr Arbeit Programme zur Férde-
rung der Beschaftigung alterer Arbeithnehmer und anderer spezieller Zielgruppen er-
arbeitet und sucht hierflir Kooperationspartner und breite Unterstutzung. Die Ar-
beitsgruppe befurwortet, die Thematik im zweiten Teil der Kommissionsarbeit vertieft
aufzugreifen.
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10.4 Handwerkskammern, Innungen

Die Arbeitsgruppe ist der Ansicht, dass bei der Losung der betrachtlichen Gesund-
heitsprobleme in KMU’s kunftig auch die Handwerkskammern und Innungen eine
grofliere und aktivere Rolle ibernehmen sollten. Die Spezifizierung der damit verbun-
denen Aufgaben sowie die damit verbundenen Aufgabenzuordnungen werden Ge-
genstand der Arbeit der zweiten Phase der Kommissionsarbeit sein. Einen wichtigen
Ausgangspunkt dieser Beratungen stellen die eigenen Wahrnehmungen und Vorstel-
lungen der damit angesprochenen Institutionen dar. Dazu liegt der Kommission eine
erste Stellungnahme des Zentralverbandes des deutschen Handwerkes vom
03.09.02 vor, die in der Arbeitsgruppe noch nicht beraten werden konnte. Zu den Be-
durfnissen und Bedarf der KMU im Hinblick auf einen zeitgemaRen Gesundheits-
schutz sowie zu daraus folgenden Anforderungen an Uberbetriebliche Akteure hat die
Arbeitsgruppe darUber hinaus auch eine Expertise in Auftrag gegeben.

10.5 Bildungswesen

Die Diskussion um die Rolle der Bildungsinstitutionen bei der betrieblichen Gesund-
heitsforderung wurde auch vor dem Hintergrund gefiihrt, inwiefern das Bildungswe-
sen selbst Gegenstand einer verbesserten Gesundheitsforderung sein musste. Die
zum Teil mangelhaften Bildungsergebnisse, wie sie unter anderem auch in der PISA-
Studie belegt wurden, werden auch als ein Ergebnis belastender Arbeitsbedingungen
interpretiert: ,Kranke Lehrer machen schlechte Schule®. Dieser Aspekt soll jedoch zu
diesem Zeitpunkt nicht weiter vertieft werden.

Bisherige Aktivitaten der Bildungstrager

Zu den traditionellen Aufgaben des Bildungswesens gehdrt die Vermittlung von
Kenntnissen und Fertigkeiten fur die Arbeitswelt. Von daher ist es nahe liegend, dass
mit der Vermittlung von Kenntnissen uber die Arbeitwelt auch Informationen Uber die
Verhitung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren und deren Vermeidung bereitge-
stellt werden. Hierbei kommt den Bildungstragern die wichtige Rolle zu, durch kom-
plementare Angebote zur betrieblichen Gesundheitsférderung das bestehende Ange-
botsspektrum zu erweitern.

Grundsatzlich liegen die Schwerpunktaktivitaten der Bildungstrager in folgenden Ge-
bieten:

» Erstausbildung
= Multiplikatorenschulung (themenbezogen/branchenbezogen)
» Dbetriebsbezogene Bildung bei spezifischen Problemlagen

» Forschung
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Tragerspektrum und Selbstverstandnis

Als potenzielle Trager solcher Angebote kommen zur Zeit in Betracht: Berufsschulen,
Fachhochschulen und Universitaten, kirchliche und gewerkschaftliche Bildungstra-
ger, Bildungswerke der deutschen Wirtschaft, Volkshochschulen, Landeszentralen
fur Gesundheitsforderung und private Bildungstrager. Wahrend die Berufsschulen
durch ihren gesetzlichen Auftrag alle Auszubildenden erreichen, richten sich die An-
gebote der weiteren genannten Bildungstrager haufig in Form von Multiplikatoren-
ausbildung an bestimmte Zielgruppen (Betriebsrate, Arbeitsschutzbeauftrage usw.)

»= Im Rahmen der beruflichen Erstausbildung kommt den Berufsschulen die Aufga-
be zu, neben berufsfachlichen Kenntnissen auch allgemeine Kompetenzen zur
Bewaltigung der Anforderungen am Arbeitsplatz zu starken. Hierzu zahlt zweifel-
los das Thema Arbeitsschutz und damit ein Teilbereich der Gesundheits-
forderung. Die Berufsschulen erfullen als ein Lernort im Rahmen der dualen Be-
rufsausbildung zusammen mit dem Lernort Betrieb, dem auch die Uberbetriebli-
che Lehrlingsunterweisung zugeordnet ist, einen gemeinsamen Bildungsauftrag.
Nach der Berufsschulverordnung kommt den Berufsschulen bei der Initiierung
und Koordinierung des regionalen Berufsbildungsdialoges eine herausgehobene
Rolle zu.

In dieser Rolle kooperieren sie u. a. auch schulartiibergreifend in der Sekundar-
stufe | in Fragen der Berufsorientierung, der Berufsvorbereitung und der Berufs-
wahl. Dabei werden natlrlich auch Fragen der gesundheitlichen Anforderungen
an die unterschiedlichen Ausbildungsberufe angesprochen.

Am besten funktioniert die Kooperation zwischen Berufsschule und Ausbil-
dungsbetrieb bei grolien industriellen Betrieben mit hauptamtlichen Ausbilderin-
nen und Ausbildern. Dort wird betriebliche Gesundheitsférderung besonders ernst
genommen. Schwieriger gestaltet sich die Kooperation zwischen Berufsschule
und handwerklichen Mittel- und Kleinstbetrieben. Hier sind die Lehrkrafte oftmals
wichtige Ansprechpartner der Auszubildenden auch in Fragen der defizitaren be-
trieblichen Gesundheitsforderung.

Uber diese in der Regel sehr fachbezogenen Lerninhalte zum Thema Arbeits-
schutz (insbesondere in handwerklichen Berufen) hinaus ware es wlnschens-
wert, auch verstarkt fachibergreifende Gesundheitsforderung zu vermitteln.

» Die Fachhochschulen und Universitaten bieten in Fortbildungsveranstaltungen
Einblicke in Forschungsergebnisse der betrieblichen Gesundheitsforderung und
neuere Ansatze. Dem Anspruch, zuklnftigen FUhrungskraften den mittel- und
langfristigen Nutzen betrieblicher Gesundheitsforderung zu vermitteln, konnen die
Hochschulen nur punktuell einlésen. Hier wird erheblicher Verbesserungsbedarf
gesehen.

= Die kirchlichen und gewerkschaftlichen Bildungstrager fiilhren Seminare
durch, die den Beschaftigten Informationen vermitteln und Reflektionen eigener
Belastungserfahrungen und Gesundheitsbeschwerden erlauben. Sie gestalten ih-
ren Bildungsauftrag insbesondere vor dem Hintergrund ihres politischen und ge-
sellschaftlichen Auftrages.
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Die Bildungswerke der deutschen Wirtschaft qualifizieren Personalleiter hin-
sichtlich des sinnvollen Einsatzes der betrieblichen Gesundheitsféorderung bei der
Personalfihrung.

Volkshochschulen und private Anbieter offerieren ein Kursangebot der Ver-
haltenspravention mit Arbeitsweltbezug. Hiervon profitieren vor allem Beschaftig-
te, deren Betriebe selbst keine Kurse anbieten.

Landesinstitutionen fur Suchtgefahren qualifizieren Verantwortliche fur den
Bereich der betrieblichen Suchtpravention.

Ein besonderes Leistungsspektrum bieten die Landeszentralen fiur Gesund-
heitsforderung an. Zum einen vernetzen sie die verschiedenen Akteure der be-
trieblichen Gesundheitsforderung und bieten in Seminaren in Kooperation mit
Fachkraften Informationen und praktische Anleitung vor Ort. Zum anderen fuhren
die Landeszentralen selbst Modellprojekte in Betrieben durch, die landesweit bei-
spielhaft sind und geben dadurch Anregung zur regionalen Ubertragung.

Konsequenzen

1.

Die Vielfalt der Bildungstrager ist ausreichend. Es wird kein Bedarf an zusatzli-
chen Akteuren zur Vermittlung gesundheitsférdernder Bildungsinhalte gesehen.

Das Thema ,betriebliche Gesundheitsforderung® muss in unterschiedlicher Aus-
gestaltung eine explizite Aufgabe der Bildungstrager werden.

Ein besonderes Defizit wird bei der Hochschulausbildung angehender Flhrungs-
krafte gesehen. Der mittel- und langfristige Nutzen betrieblicher Gesundheits-
forderung muss zum Gegenstand werden. Hier besteht erheblicher Nachholbe-
darf. Die AG regt eine Diskussion daruber an, einen Universitatslehrstuhl fur be-
triebliche Gesundheitsforderung einzurichten.

Die Rolle der Bildungstrager als Dienstleister fur die Betriebe und Tarifpartner
muss deutlicher werden. Konkret sollten die Bildungstrager neben allgemeinen
Angeboten zur Gesundheitsférderung verstarkt auch individuelle, auf die Betriebe
bezogene und mit diesen abgestimmte Projekte anbieten.

. Die Kooperation zwischen den Bildungstragern zur wechselseitigen Nutzung ihrer

individuellen Kompetenzen muss intensiviert werden. Bezogen auf die Berufs-
schulen sollte geprift werden, welche konkreten Kooperationen zwischen den
Schulen und Einrichtungen mit besonderer Kompetenz zur Gesundheitsférderung
bestehen. Hier scheint unter der Bertcksichtigung von nur begrenzt ausdehn-
baren Lehrinhalten ein relativ groRes Optimierungspotential zu liegen.

Eine gemeinsame Informationsplattform zur Verbreitung von Konzepten und best
practice Beispielen ist einzurichten.
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10.6 Betriebliche Zulieferer

Zu den wichtigen Uberbetrieblichen Akteuren, deren Einfluss in den nachsten Jahren
hdchstwahrscheinlich wachsen wird, rechnet die Arbeitsgruppe auch die betriebli-
chen Lieferanten, die die Betriebe mit Arbeitsmitteln, Gefahrstoffen und persénlichen
Schutzausrustungen versorgen. Vor allem nach dem 1992 durchgreifend reformier-
ten Geratesicherheitsrecht gilt hier ebenfalls der Grundsatz des praventiven und vor-
greifenden Arbeitsschutzes; durch die Instrumente des GSG soll bereits praventiv
verhindert werden, dass gefahrliche und ungeeignete Maschinen und Gerate im be-
trieblichen Alltag genutzt werden. Es gehodrt zu den Aufgaben der staatlichen Auf-
sicht, die Verbesserung des Informationsflusses zu férdern und Unterschreitungen
der normativ vorgegebenen Informationsstandards mit den zur Verfugung stehenden
Mitteln entgegen zu wirken. In der Arbeitsgruppe bestand Ubereinstimmung, dass
diese Funktion der Aufsicht fur eine praventive Beschaffungspolitik unverzichtbar ist
und dass flr ihre effektive Realisierung Sorge zu tragen ist.

Die bisherigen empirischen Untersuchungen zeigen ein vielschichtiges Bild: Einer-
seits wird in der Mehrzahl der Betriebe der Einkauf bis heute nicht in ein betriebliches
Arbeits- und Gesundheitsschutzkonzept eingebettet und gerade Sicherheits-
fachkrafte, Arbeitsschutzausschuss und Betriebsrate bleiben in diesem Aufgabenfeld
weitgehend unbeteiligt. Die Arbeitsgruppe sieht als eine ihrer Aufgaben in der nachs-
ten Phase der Arbeit der Kommission zu prufen, welche Verbesserungs- und Opti-
mierungsmoglichkeiten der betrieblichen Organisation moglich und zu empfehlen
sind. Andererseits wird gerade von Klein- und Mittelbetrieben den betrieblichen Liefe-
ranten Uber die Lieferung hinaus zunehmend eine wichtige Beratungs- und Informa-
tionsfunktion zugeschrieben. Die Nutzung der Informationen, die sich auf dem Si-
cherheitsdatenblatt befinden, hat in den letzten zehn Jahren deutlich zugenommen;
mit Hilfe dieses Beispiels kbnnen auch andere Bereiche, wie z. B. die Informations-
pflichten Gber Larmemissionen und/oder besondere Arbeitsgefahren, in Zukunft star-
ker genutzt werden, so dass eine reale innerbetriebliche Sicherheitskommunikation
gefordert werden kann.

Ein Teil der Lieferanten hat sein Angebot inzwischen um weitere Dienstleistungen er-
ganzt, die sich auf die Gestaltung von Betriebsanweisungen und Unterweisungen be-
ziehen. Hier bedarf es allerdings einer standigen Qualitatssicherung und -kontrolle,
damit diese Informationen zu einer Verbesserung der betrieblichen Gesundheits-
politik beitragen kénnen. In der zweiten Phase der Kommissionsarbeit ist zu prtfen,
welche Verfahren der Qualitatssicherung insoweit moglich und empfehlenswert sind.
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10.7 Privatwirtschaftliche Beratungs- und Dienstleistungsunternehmen

Nicht nur in Deutschland, sondern auch in den anderen Landern der EU nehmen Un-
ternehmen in den letzten Jahren verstarkt Dienste privatwirtschaftlicher Beratungs-
und Dienstleistungsunternehmen in Anspruch, wenn es um die Verbesserung der
Gesundheit der Beschaftigten bzw. um die Erfullung diesbezuglicher staatlicher
Normen geht. Uber die Qualitdt und die Wirkung dieser Beratungen und Dienstleis-
tungen gibt es keinen Uberblick. In Einzelfallen wird sowohl von hervorragenden,
modernen Losungen berichtet, die auf Basis solcher Beratungen zustande gekom-
men sind, als auch von Leistungen, die fachlichen Kriterien nicht gentgen. Die Frage
der Qualitatssicherung privatwirtschaftlicher Beratungen und Dienstleistungen in der
betrieblichen Gesundheitspolitik soll deshalb in der zweitem Phase der Kommissi-
onsarbeit vertieft untersucht werden.

Nach Art. 7 der Richtlinie 89/391 sind die Mitgliedsstaaten der EU verpflichtet, die er-
forderliche Eignung und Ausstattung fur auRerbetriebliche Personen und Dienste im
Arbeitsschutz festzulegen. Der europaische Gerichtshof hat im Urteil C 49/00 vom
15.11.2001 ausdrucklich bekraftigt, dass die Mitgliedsstaaten entsprechende Richtli-
nien erlassen und den Betroffenen zur Kenntnis bringen missen, damit eine Umset-
zung dieser MalRnahmen und deren Uberwachung sichergestellt werden kann. Die
Feststellung von Eignung ist kein einmaliger Akt, sondern bedarf ebenfalls der regel-
maRigen Uberwachung und Erneuerung, so dass auch insoweit entsprechende Ver-
fahren festzulegen sind, die zugleich der Qualitatssicherung dienen. Sowohl im Um-
weltrecht als auch in anderen EU-Landern sind fur solche Verfahren der Eignungs-
feststellung und -Uberwachung inzwischen Zertifizierungsmodelle entwickelt und aus-
probiert worden, die auch fur Arbeitsschutz und betriebliche Gesundheitsférderung
von Bedeutung sein kdonnen. Die Expertenkommission hat deshalb eine Expertise in
Auftrag gegeben, in welcher die europarechtlichen Anforderungen sowie die bisheri-
gen Erfahrungen in anderen Mitgliedsstaaten aufgearbeitet und Regelungsalternati-
ven fur Eignungsfeststellung, -Uberwachung und entsprechende Zertifizierungsver-
fahren fur die dem ASIG unterfallenden bzw. in der betrieblichen Gesundheitsforde-
rung tatigen Akteure aufgezeigt werden sollen.
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Bericht der AG 4 (Leitung: Prof. Dr. D. Frey)

Problemverstandnis und Handlungsschwerpunkte betrieblicher Akteure

1. Ausgangslage

Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sind die wichtigste Ressource. |hr Wohlbefinden und
ihre Arbeitszufriedenheit gehoren in Verbindung mit hoher fachlicher, methodischer
und sozialer Kompetenz zu den zentralen Voraussetzungen flur Leistungskraft und
Flexibilitat der Unternehmen, m.a.W. flir ihre Wettbewerbsfahigkeit und ihren wirt-
schaftlichen Erfolg.

Diese Botschaft findet gegenwartig in den Betrieben, bei Arbeitgebern wie Gewerk-
schaften nicht hinreichend Gehdr. Anderes hat Vorrang.

Deutschland ist eine wirtschaftliche Hochleistungsgesellschaft. Dauerhaft hohe oder
hochste Leistungen lassen sich ohne schadigende Belastungen nur erbringen bei
einem entsprechend pfleglichen Umgang mit den Beschaftigten, bei entsprechender
Forderung ihres Sozial- und Humankapitals mit Hilfe eines modernen Betrieblichen
Gesundheitsmanagements.

Gesundheitsmanagement, Sozialkapital, Unternehmenserfolg

Sozialkapital ~ Humankapital ~ Sachkapital Unte;r:%}gnens-
O Soziale O Qualifika-
Beziehungen tionen QO Technik O Qualitat
Q Fihrun | Nl @ Selbstver- N
p > trauen >C| . J\ .
O Vertrauen Gebaude ?0 Produktivitat
]/ O Motivation 1/ _[/
O Werte g
o Uber- = Befincey O Ausstattung Q Ertrag
Q Gesundheit
zeugungen

r 1T 1

Betriebliches Gesundheitsmanagement

Quelle:  Badura/ Hehlmann 2002
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Betriebliches Gesundheitsmanagement dient der Wettbewerbskraft und der Zu-
kunftsfahigkeit der Unternehmen durch Investitionen in ihr Sozialkapital. Sach- und
Humankapital sind mittlerweile gelaufige Begriffe und beziehen sich zumeist auf die
technische Ausstattung der Unternehmen und die Qualifikation ihrer Beschaftigten.
Der Sozialkapitalansatz fliigt dem eine auf das soziale System eines Unternehmens
gerichtete Sichtweise hinzu. Erst dadurch wird das lebendige, prozesshafte und er-
gebnisorientierte Zusammenwirken von Menschen und Technik vollends transparent
und im mitarbeiterorientierten Sinne gestaltbar. Kooperatives und zur Verfolgung
gemeinsamer Ziele koordiniertes Handeln erfordert mehr als fachliche Kompetenz
und hochentwickelte Technik. Es erfordert soziale Vernetzung, vertrauensvolle Zu-
sammenarbeit und die Identifikation mit gemeinsamen Uberzeugungen, Werten und
Regeln, m.a.W. Merkmale einer Organisation, die, wie wir heute wissen, in gleichem
Malie dem unternehmerischen Erfolg wie dem Wohlbefinden und der Gesundheit der
Mitarbeiter dienen.

Unterlassene Investitionen in das Sozial- und Humankapital der Unternehmen fihren
zu vermeidbaren Kosten durch Uberhdhte Fehlzeiten und Unfalle, durch medizini-
schen Handlungsbedarf, Lohnfortzahlung und krankheitsbedingte Frihberentung.
Unterlassene Investitionen in das Sozial- und Humankapital fuhren zudem zu ent-
gangenen Wettbewerbsvorteilen in Form von Verlusten an Qualitat und Produktivi-
tat.

Die Mitglieder der AG 4 beobachten eine zunehmende Diskrepanz zwischen
den wachsenden Anforderungen an die Mitarbeiter einerseits und der Bereit-
schaft und den Fahigkeiten der Unternehmen andererseits, sich darauf ange-
messen einzustellen.

Die Folgen davon sind Organisationspathologien, z.B. verbreitete Apathie, Mobbing,
innere Kundigung, Qualitatsmangel und Fehlentscheidungen, hohe Fehlzeiten und
Burnout, m. a. W. ein Rlckgang an Flexibilitat und Wettbewerbsfahigkeit.

2. Entwicklungsbedarf

Damit aus dieser Situation kein dauerhafter Schaden entsteht fur die Unternehmen
und ihre Beschaftigten, empfehlen die Mitglieder der AG 4 folgende Innovationen:

1. eine deutliche Aufwertung von Wohlbefinden und Gesundheit in den Priori-
taten und Zielen der Unternehmen;

2. die Einrichtung eines bedarfsgerechten und wirksamen betrieblichen Ge-
sundheitsmanagements als lernendes System;

3. eine Unterstutzung dieser Entwicklung durch entsprechende Beratungsan-
gebote der Berufsgenossenschaften und Krankenkassen,;

4. Anreize fur Unternehmen, ein kontinuierliches Gesundheitsmanagement
zu implementieren, z. B. in Form von steuerlichen Erleichterungen oder re-
duzierten Beitragen zur gesetzlichen Krankenversicherung.
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21 Aufwertung von Wohlbefinden und Gesundheit

Gesundheit als Mittel zum Unternehmenszweck ist auf der obersten Fuhrungsebene
meist Uberhaupt kein Thema. Wie lassen sich Management, Mitarbeitervertretung
und Beschaftigte davon Uberzeugen:

e Wohlbefinden und Gesundheit deutlich aufzuwerten und in den Fuhrungs-
grundsatzen ihres Unternehmens zu verankern?

o Mitarbeiterorientierung - gemessen durch Wohlbefinden und Gesundheit der
Beschaftigten - zum Bestandteil von Zielvereinbarungen mit Fihrungskraften
zu machen?

e Betriebliches Gesundheitsmanagement als eine dauerhafte, hohen Nutzen
stiftende Investition fur Unternehmen und Beschaftigte zu institutionalisieren?

Unternehmen werden heute in sehr kurzen Fristen einer Bewertung unterzogen. Da-
bei spielt das betriebliche Sozial- und Humankapital eine untergeordnete Rolle. Wie
|asst sich das andern? Welche Instrumente (z.B. Kennzahlen) gilt es daflir zu entwi-
ckeln? Bei wem genau muss dafur welches Umdenken stattfinden? Wie mussen et-
wa auch gegenwartig sehr verbreitete Managementinstrumente wie z.B. das EFQM-
Modell oder die Systematik der Balanced Scorecard weiterentwickelt werden, um das
Thema Wohlbefinden und Gesundheit aufzuwerten? Ohne finanzielle Anreize wird
sich mdglicherweise nur wenig bewegen.

2.2 Entwicklung lernfahiger Systeme des betrieblichen Gesundheitsmanage-
ments

Um den gewandelten Herausforderungen betrieblicher Personal- und Gesundheits-
politik angemessen zu begegnen, muss der betriebliche Gesundheitsschutz restruk-
turiert, aufgewertet und zu einem lernenden System entwickelt werden.

Gegenwartig fehlt es an validen Informationen Uber den Stand des betrieblichen So-
zial- und Humankapitals, d.h. Gber den bestehenden Handlungsbedarf (Diagnosede-
fizit) sowie Uber die Qualitat der im Arbeits- und Gesundheitsschutz erbrachten Leis-
tungen (Evaluationsdefizit). Ihr Nutzen fur Betriebe und Beschaftigte steht damit in
Frage, eine kontinuierliche Verbesserung der verwendeten Verfahren findet meist
nicht statt. Der betriebliche Arbeits- und Gesundheitsschutz in seiner heutigen
Form ist in den meisten Fallen noch nicht lernfahig.

Die zur Diagnose und Evaluation verwendeten Arbeitsunfahigkeitsdaten bilden eine
Art ,Fieberthermometer®, d. h. erlauben eine Eingrenzung von Problem- und Ziel-
gruppen, aber keine verlassliche Diagnose der zu Grunde liegenden Probleme und
Ursachen. Und sie setzen zu spat an!

Die betriebliche Gesundheitsberichterstattung muss dringend weiterentwickelt, die
vorhandenen Routinedaten missen besser dafiir genutzt werden. Negative Verande-
rungen im Befinden der Beschaftigten signalisieren Motivations- und Gesundheits-
probleme, Daten aus der Gefahrdungsanalyse und Arbeitsmedizin mdgliche Krank-
heitsrisiken. Arbeitsunfahigkeit ist etwas, das vermieden und nicht nur nachtraglich
repariert werden sollte.
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2.3 Anforderungen an die Sozialversicherung

Entscheidend fur Wohlbefinden und Gesundheit der Beschaftigten sind die Flihrung
eines Unternehmens, die Gestaltung von Arbeit und Organisation, angemessene
Qualifikation und soziale Kompetenz der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sowie ein
nachhaltig wirksames betriebliches Gesundheitsmanagement. Die Uberbetrieblichen
Akteure, insbesondere die Berufsgenossenschaften und Krankenkassen, sollten die
Betriebe darin unterstitzen, das Thema Gesundheit auf die betriebspolitische Agen-
da zu bringen. Und sie sollten dabei mithelfen, die Betriebe zu einem professionellen
Gesundheitsmanagement zu befahigen. Einige Krankenkassen haben ihre diesbe-
zuglichen Aktivitaten in den vergangenen Jahren angesichts eines zunehmenden
Wettbewerbs untereinander deutlich intensiviert. Auch bei den Berufsgenossenschaf-
ten lasst sich ein gewisser Wandel beobachten. Diese Bemuhungen sollten ermutigt
und beschleunigt werden. Auch die Rentenversicherung (Rehabilitation, Frihberen-
tung) sollte zukunftig starker einbezogen werden. Information und Beratung der Be-
triebe in Sachen Diagnose, Planung, Steuerung und Evaluation betrieblichen Ge-
sundheitsmanagements sollten deutlich verbessert werden.

2.4 Entwicklung geeigneter finanzieller Anreize

In einer immer komplexer werdenden und sich immer rascher verandernden Welt ist
die Setzung von Normen und die Prifung ihrer Einhaltung alleine kein geeignetes
Instrument zum Schutz und zur Forderung der Gesundheit der Beschaftigten. Sie
sollten deshalb um das Setzen finanzieller Anreize und eine fundierte Qualitatsbera-
tung und -sicherung erganzt werden. Die Mitglieder der AG 4 schlagen der Experten-
kommission vor, eingehender zu prifen, welche Moglichkeiten bestehen und Akzep-
tanz finden kdonnten, um die rasche Verbreitung professionellen betrieblichen Ge-
sundheitsmanagements durch steuerliche Anreize oder durch Senkung der Beitrage
zur Krankenversicherung zu férdern. Um sicherzustellen, dass die dabei den Unter-
nehmen zur Verflugung stehenden zusatzlichen Mittel tatsachlich Wohlbefinden und
Gesundheit der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zugute kommen, scheint uns die
Etablierung einer externen Qualitatsberatung und -sicherung seitens des Staates
zwingend geboten. Auch genauere Berechnungen nicht nur der direkten und indirek-
ten Kosten, sondern auch der entgangene Nutzen und Wettbewerbsvorteile unterlas-
senen Betrieblichen Gesundheitsmanagements konnten seiner Aufwertung dienen.
In jedem Fall sollte erwogen werden, Unternehmen, die in ihr Gesundheitsmanage-
ment investieren, nicht durch steuerliche Belastungen dafur zu bestrafen.
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Psychosozialen Belastungen und gesundheitlichen Folgen bei beruflichen Risikogruppen

F. Anhang

Ausgewahlte wissenschaftliche Erkenntnisse zu erhohten psychosozialen Be-
lastungen und gesundheitlichen Folgen bei beruflichen Risikogruppen

Vorbemerkung

Wahrend in der traditionellen Arbeitsmedizin berufliche Risikogruppen durch Exposi-
tion gegenuber toxischen, chemischen oder physikalischen Bedingungen am Ar-
beitsplatz bzw. in der Arbeitsumgebung definiert werden, fasst die um psychosoziale
Aspekte erweiterte arbeitsbezogene Gesundheitsforschung diesen Begriff etwas wei-
ter, indem folgende Aspekte Berlcksichtigung finden:

e Berufsgruppen, die durch eine Kumulation gesicherter Belastungsfaktoren am
Arbeitsplatz gekennzeichnet sind (sogenannte Mehrfachbelastungen wie bei-
spielsweise Schichtarbeit plus Larmbelastung plus Akkordarbeit);

e Berufsgruppen mit nachweislich erhéhter Exposition gegenlber psychosozia-
len Stressoren am Arbeitsplatz, deren erhdhtes Risiko einer spezifischen Er-
krankung durch prospektive epidemiologische Studien nachgewiesen worden
ist (beispielsweise erhdhtes Risiko koronarer Herzerkrankungen bei Verkehrs-
berufen, insbesondere Busfahrern, Fernlastfahrern, Taxifahrern etc.; s.u.);

e Berufsgruppen in sogenannten prekaren Beschaftigungsverhaltnissen, die
sich u.a. durch geringen Arbeits- und Gesundheitsschutz, durch Arbeitsge-
fahrdungen (z.B. hohe Unfallgefahr), durch geringe Mitbestimmungsmaoglich-
keiten, hohe Arbeitsplatzunsicherheit und niedrige Bezahlung charakterisieren
lassen (beispielsweise Leiharbeit).

Da ein Uberblick Uiber den gegenwartigen Kenntnisstand zu diesen beruflichen Risi-
kogruppen den Rahmen des vorliegenden Zwischenberichts sprengen wuirde, soll
nachfolgend exemplarisch der Zusammenhang zwischen Belastungen bei Fahrberu-
fen und koronaren Herzkrankheiten dargestellt werden.

Psychosoziale Belastungen und koronares Risiko bei Fahrberufen

Angehdrige von Fahrberufen (Busfahrer, Fernlastfahrer, Taxifahrer etc.) sind den
Ergebnissen einer Vielzahl epidemiologischer Studien zufolge im Vergleich zu ande-
ren Berufsgruppen besonders haufig von Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems
betroffen (Tlchsen 2000).

So ergibt eine Metaanalyse von 22 epidemiologischen Studien aus 14 Landern bei-
nahe durchgehend erhohte Morbiditatsrisiken innerstadtischer Busfahrer im Ver-
gleich mit einer Vielzahl anderer Berufsgruppen. Dabei stehen kardiovaskulare Er-
krankungen im Vordergrund, gefolgt von muskuloskeletalen und gastrointestinalen
Erkrankungen (Winkleby et al. 1988). Eine weitere Ubersichtsarbeit fasst Ergebnisse
aus insgesamt 32 Studien in 13 Landern zusammen (Kompier & Di Martino 1995). In
13 dieser Studien werden kardiovaskulare Parameter erfasst. Erhdhte Blutdruckwer-
te und gesundheitsgefahrdende Ausschittungen von Stresshormonen (Adrenalin,
Kortisol) wurden dabei, im Vergleich zu anderen Berufsgruppen, mehrfach festge-
stellt.
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Prazisere Ermittlungen des Herz-Kreislauf-Risikos zeigt die Arbeit von Belki¢ et al.
(1994): In 28 der 32 dort untersuchten Originalarbeiten weisen Busfahrer im Ver-
gleich zu anderen Berufsgruppen signifikant erhéhte Blutdruckwerte und ein haufige-
res Auftreten von Herzinfarkten auf. Lediglich 4 Studien konnten einen solchen Zu-
sammenhang nicht belegen.

Diese Ergebnisse sind vielfach gegen den naheliegenden Einwand eines Selektions-
effekts abgesichert worden, wonach krankheitsanfallige Personen besonders haufig
in diesen Beruf wandern. Da Busfahrer sich in den meisten Landern regelmaliigen
medizinischen Untersuchungen unterziehen mussen, scheinen die Ergebnisse den
Effekt beruflicher Belastungen eher zu unterschatzen als zu Uberschatzen. Zusatzlich
ist festzuhalten, dass erhohte Blutdruckwerte bei Busfahrern erst nach einer Berufs-
tatigkeitsdauer von 6 bis 10 Jahren deutlich werden (Belki¢ et al. 1994). In diesem
Zusammenhang ist auch die Studie von Ragland et al. (1997) bei stadtischen Trans-
portarbeitern in San Francisco von Interesse. In der Gruppe der Fahrer mit mindes-
tens 20-jahriger Fahrtatigkeit (Altersgruppe 45-54 Jahre) waren 52,2% Hypertoniker,
wahrend die Pravalenzrate an Hypertonie in einer altersgleichen Kontrollgruppe bei
36,7% lag.

Verschiedene Studien zeigen eine erhdohte Herz-Kreislauf-Morbiditat und —mortalitat
bei innerstadtischen im Vergleich zu Busfahrern, die auRerhalb von Ballungsgebieten
eingesetzt werden (Alfredsson, Hammar & Hogstedt 1993, Netterstrgam & Juel 1988).
Es kann vermutet werden, dass Belastungen hierbei von Bedeutung sind, die sich
aus hohem Verkehrsstau, standigem Zeitdruck und hohem Fahrgastaufkommen er-
geben.

In einer schwedischen Langsschnittstudie (Gothenburg Primary Prevention Study,
Rosengren, Anderson & Wilhelmsen 1991) ergab sich sowohl flir Bus- wie auch
StralRenbahnfahrer (N=103) ein gegenltber anderen Berufsgruppen (N=6596) mehr
als 3-fach erhohtes Risiko, innerhalb des Beobachtungszeitraums (12 Jahre) eine
Koronare Herzkrankheit zu entwickeln (odd’s ratio (OR) 3.3, 95% Konfidenzintervall
(95% CI) 2.0-5.5). Dieser Zusammenhang blieb auch nach statistischer Kontrolle
zahlreicher bekannter Risikofaktoren wie Rauchgewohnheiten, erhéhter Blutcholeste-
rinspiegel, Bluthochdruck, Ubergewicht, Alter u.a. weitgehend stabil (OR 3.1, 95% CI
1.8-5.2).

Nach einer weiteren, alle im Zeitraum von 1981 bis 1991 erwerbstatigen danischen
Manner zwischen 20 und 59 Jahren einbeziehenden, auf verschiedenen nationalen
Datenregistern basierenden Erhebung fand sich flr Busfahrer die Uber alle Berufs-
gruppen hinweg hochste Rate an Krankenhauseinweisungen aufgrund ischamischer
Herzerkrankungen (standardisierte Hospitalisierungsrate im Zeitraum 1991-1993
1.98, 95% CI 1.55-2.29) (Tlchsen & Endahl 1999).

Die gesamte gesundheitliche Belastung von Fahrberufen wird durch die Angaben
unterschatzt, da sie sich ausschlieRlich auf Herz-Kreislauf-Risiken bezieht. Wie be-
tont, sind muskuloskeletale Beschwerden und Magen-Darm-Erkrankungen zusatzli-
che haufige Krankheitsbilder dieser Berufsgruppe. So erklart sich auch die Tatsache,
dass Busfahrer, die ihren Beruf aus gesundheitlichen Grinden aufgeben mussen,
deutlich janger sind als Berufs- und Erwerbsunfahige anderer Berufsgruppen (Aust
1999). In einer umfangreichen deutschen Studie bei 120 Verkehrsunternehmen wur-
de nachgewiesen, dass die Fahrer im Durchschnitt nach rund 21 Dienstjahren ihre
Fahrdiensttauglichkeit einbiRen. Im Mittel sind fahrdienstuntaugliche Fahrer 49 Jah-
re alt (Haas, Petry & Schuhlein 1990).
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Nur etwa 10% der Busfahrer in 6ffentlichen Verkehrsunternehmen erreichen das ge-
setzliche Rentenalter in ihrer urspringlichen Tatigkeit (Trankle & Bailer 1996).

Bereits diese wenigen Hinweise verdeutlichen die Relevanz einer intensivierten be-
trieblichen Gesundheitsforderung bei beruflichen Risikogruppen wie der hier exem-
plarisch dargestellten Gruppe der Fahrberufe.
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